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Advertencia 

La medicina es un area en constante evolution. Aunque deben seguirse unas precauciones de se- 
guridad estandar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigation basica 
y clinica habra que introducir cambios en los tratamientos y en los farmacos. En consecuencia, se 
recomienda a los lectores que analicen los ultimos datos aportados por los fabricantes sobre cada 
farmaco para comprobar las dosis recomendadas, la via y duration de la administration y las con- 
traindicaciones. Es responsabilidad ineludible del medico determinar las dosis y el tratamiento mas 
indicados para cada paciente, en funcion de su experiencia y del conocimiento de cada caso con- 
creto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los danos que pudieran 
generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra. 

El editor 
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Sara, Anney Valerie, respectivamente, 
que se hartaron de vernos el cogote mientras 
nosotros no apartabamos la vista de la 
pantalla del ordenador durante la preparation 
de esta edition. 
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PREFACIO 


Hemos revisado exhaustivamente esta edicion de Ortodoncia 
contemporanea para intentar mantener el objetivo original del 
libro: ofrecer una vision general y actualizada de la ortodoncia 
que resulte accesible para los estudiantes, util para los recien 
graduados y una referencia valiosa para los profesionales. En 
cada una de las secciones de este libro incluimos en primer lugar 
la informacion preliminar elemental que puede necesitar todo 
odontologo, y despues aportamos informacion mas detallada 
para los especialistas en ortodoncia. Entre los aspectos nove- 
dosos de esta edicion cabe destacar una mayor cobertura de las 
aplicaciones de los estudios tridimensionales, especialmente de 
la tomografia computarizada de haz conico (TCHC), pero sin 
limitarnos a ella; gran cantidad de material nuevo sobre el uso 
del anclaje esqueletico, en forma de miniplacas fijadas al hueso 
basal, y de tornillos oseos alveolares; y un analisis mas amplio de 
los cambios que han experimentado los aparatos ortodoncicos, 
asi como una evaluacion de los reclamos publicitarios utilizados 
al respecto. Es evidente que cada vez se utilizaran mas el diseno 
y la fabrication asistidos por ordenador, tanto para planificar 
el tratamiento como para fabricar los aparatos. Esto significa 
que a los profesionales no les queda mas remedio que com- 
prender exactamente como se fabrica cada uno de esos aparatos 
a medida, y tener en cuenta tanto las ventajas como los posibles 
inconvenientes de dichos aparatos en la practica clinica. 

Como en otras ediciones, hemos elegido las referencias a 
la literatura para incluir algunos trabajos clasicos escogidos, 
aunque en su mayor parte proceden de publicaciones recientes 
que aportan informacion actual y en las que se citan trabajos 
previos. Lo que pretendemos es abrir la via a una evaluacion mas 
detallada de la materia sin tener que incluir en el texto cientos 
de referencias antiguas. Conforme aumenta el interes por el 
tratamiento basado en la evidencia, las revisiones sistematicas 
y los metaanalisis nos estan permitiendo reunir informacion de 
multiples estudios, y nosotros hemos incorporado los resultados 
de una serie de revisiones de este tipo realizadas en condiciones 
correctas. Desgraciadamente, debemos centrarnos en el trabajo 
bien hecho, puesto que en este ambito se observa una curva de 
aprendizaje muy clara: no todas estas revisiones tienen, ni mucho 
menos, un enfoque y un desarrollo que permitan extraer datos 
de utilidad clinica. La Cochrane Collaboration (www.cochrane. 
org/cochrane-reviews) es un repositorio de revisiones de este 
tipo que cada vez nos resultara mas util, pero sus evaluaciones 
sobre temas ortodoncicos hasta la fecha indican en gran medida 
la necesidad de obtener mejores datos. Aunque esto sea cierto, 
mientras tanto los profesionales necesitan algun tipo de asesora- 
miento. Esto es lo que hemos intentado proporcionar en algunos 
temas controvertidos, reconociendo hasta que punto podemos 
estar seguros (o no deberiamos estar tan seguros) acerca de la 
exactitud de las ideas actuales. 


Esta edicion del libro se acompana de tres tipos de material 
didactico de apoyo: 1) modulos de autoaprendizaje online (en 
ingles) dirigidos fundamentalmente a estudiantes de posgrado; 
2) seminarios clinicos online (en ingles) sobre diferentes temas 
para recien graduados, y 3) acceso a la pagina web www.contem- 
poraryorthodontics.com, que iremos actualizando regularmente 
(en ingles). 

Todos los modulos de aprendizaje han sido revisados y ac- 
tualizados recientemente y estan a disposition de las escuelas de 
odontologia en www.orthodonticinstruction.com. Esta forma 
de presentation tiene dos ventajas importantes: 1) no se necesita 
ninguna cita especial con el personal informatico de la univer- 
sidad a distancia, como cuando habia que instalar un DVD en 
redes internas. Actualmente, una vez se les concede el acceso a la 
pagina web (en ingles), los estudiantes pueden usar los modulos 
de aprendizaje desde cualquier lugar con conexion a internet, 
y 2) las actualizaciones y las correcciones de errores se realizan en 
la misma pagina web y llegan inmediatamente a todos los usuarios. 
En la pagina web se puede obtener una vision preliminar de este 
material didactico. Se presenta en forma de paquetes por cursos 
(cuatro cursos diferentes para los cuatro niveles de instruccion) 
que incluyen un plan de estudios con tareas de lectura/revision, 
examenes de unidades y cursos, y resumenes de seminarios de 
grupos reducidos que forman una parte integral del metodo de 
aprendizaje. Tambien se puede negociar el acceso a determinados 
componentes de los cursos. Para mas informacion se puede con- 
tactar con el Dr. Proffit, en el Departamento de Ortodoncia de la 
Escuela de Odontologia de la Universidad de Carolina del Norte. 

Para desarrollar y evaluar el metodo didactico en el que se 
basa el uso de seminarios grabados hemos contado con el apoyo 
de la American Association of Orthodontics (AAO) a traves 
de la AAO Foundation. Este metodo de instruccion «mixta» 
aprovecha la preparacion de seminarios por parte de un grupo de 
posgraduados para que sus companeros de otras escuelas puedan 
verlos y puedan participar en el posterior debate. El acceso a los 
seminarios grabados y al material de preparacion para los mismos 
se realiza a traves de la pagina web www.aaorthodseminars.org. Esto 
permite acceder a la education a distancia siempre que la escuela 
local desee utilizarla y permita el debate posterior, eliminando de 
ese modo los problemas que plantea la organization de una mesa 
redonda entre el personal docente de una institution y los recien 
graduados de otra. Es posible realizar los preparativos especiales 
para un debate en vivo a distancia con el director del seminario 
grabado, si asi se desea. Para obtener mas informacion sobre el 
uso del material suministrado por la AAO para posgraduados 
especializados en Ortodoncia o para la ensenanza continuada 
de profesionales en sus consultorios, se puede contactar con 
el Dr. Fields, en la Division de Ortodoncia de la Escuela de Es- 
tomatologia de la Universidad Estatal de Ohio. 
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EL PROBLEMA ORTODONCICO 


1 



CAPITULO 



MALOCLUSION 

Y DEFORMIDAD DENTOFACIAL 
EN LA SOCIEDAD ACTUAL 
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OBJETIVOS CAMBIANTES 

DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO 


Los dientes apinados, irregulares y protruyentes han supuesto un 
problema para muchos individuos desde tiempos inmemoriales, 
y los intentos para corregir esta alteracion se remontan como 
minimo 1.000 anos a. C. Se han hallado en excavaciones griegas 
y etruscas aparatos ortodoncicos primitivos (sorprendentemente 
bien disenados). 1 Con el desarrollo de la odontologia en los siglos 
xvm y xix, varios autores describieron diferentes dispositivos 


para «arreglar» los dientes, que parece ser fueron utilizados es- 
poradicamente por los dentistas de aquella epoca. 

A partir de 1850 aparecieron los primeros tratados que habla- 
ban sistematicamente de ortodoncia; el mas notable fue Oral De- 
formities, de Norman Kingsley. 2 Kingsley, que tuvo una enorme 
influencia en la odontologia estadounidense durante la segunda 
mitad del siglo xix, fue uno de los primeros que utilizaron la 
fuerza extraoral para corregir la protrusion dental. Tambien fue 
un pionero en el tratamiento del paladar hendido y de algunos 
problemas relacionados. 

A pesar de las contribuciones de Kingsley y sus coetaneos, 
su principal interes en la ortodoncia se centro en la alineacion 
dental y en corregir las proporciones faciales. Prestaron muy 
poca atencion a la oclusion dental y dado que las extracciones 
dentales eran una practica habitual para tratar muchos pro- 
blemas odontologicos, era habitual recurrir a las mismas para 
solucionar el apinamiento o la alineacion defectuosa. En una 
epoca en la que era poco frecuente encontrar una dentadura 
intacta, no se dio mucha importancia a los detalles de las rela- 
ciones oclusales. 

Para poder realizar un buen tratamiento protesico dental era 
necesario desarrollar el concepto de oclusion y asi se hizo a finales 
del siglo xix. A1 desarrollarse y perfeccionarse los conceptos de 
la oclusion protesica, era logico que esto se aplicase tambien a la 
denticion natural. Hay que atribuir a Edward H. Angle (fig. 1-1), 
cuya influencia empezo a notarse hacia 1890, una gran parte del 
merito en el desarrollo del concepto de la oclusion en la denticion 
natural. Angle se intereso inicialmente por la prostodoncia, y 
dio clases en los departamentos correspondientes de las escuelas 
de odontologia de Pennsylvania y Minnesota en la decada de 
1880 a 1890. Su creciente interes por la oclusion dental y por 
el tratamiento necesario para conseguir una oclusion normal 
le llevo directamente al desarrollo de la ortodoncia como una 
especialidad aparte, por lo que se convirtio en el «padre de la 
ortodoncia moderna». 
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como propietario de la Angle School of Orthodontia. Tras establecer- 
se como el primer especialista dental, entre 1 905 y 1 928, Angle trabajo en 
escuelas de ortodoncia de San Luis, New London, Connecticut y Pasadena 
(California), en las que estudiaron muchos de los pioneros de la ortodoncia 
estadounidense. 


La clasificacion de Angle de las maloclusiones en la decada 
de 1890 supuso un paso muy importante en el desarrollo de 
la ortodoncia, ya que no solo subclasifico los principales tipos 
de maloclusion, sino que acuno ademas la primera definicion 
clara y sencilla de la oclusion normal en la denticion natural. 
Angle postulaba que los primeros molares superiores eran 
fundamentales en la oclusion y que los molares superiores 
e inferiores deberian relacionarse de forma que la cuspide 
mesiobucal del molar superior ocluya con el surco bucal del 
molar inferior. Si los dientes estuviesen dispuestos en una linea 
de oclusion uniformemente curvada (fig. 1-2) y existiese esta 
relacion entre los molares (fig. 1-3), se produciria una oclusion 
normal. 3 Esta afirmacion, que 100 anos de experiencia han 
ratificado, excepto cuando existen aberraciones en el tamano 
de los dientes, simplifica brillantemente el concepto de oclusion 
normal. 

Posteriormente, Angle describio tres tipos de maloclusion, 
basandose en las relaciones oclusales de los primeros molares: 
Clase I: relaciones normales entre los molares, si bien la linea de 
oclusion es incorrecta por malposicion dental, rotaciones u 
otras causas. 

Clase II: molar inferior situado distalmente en relacion con el 
superior, linea de oclusion sin especificar. 

Clase III: molar inferior situado mesialmente en relacion con el 
molar superior, linea de oclusion sin especificar. 

Observese que la clasificacion de Angle incluye cuatro catego- 
rias: oclusion normal, maloclusion de clase I, maloclusion de clase II 
y maloclusion de clase III (v. fig. 1-3). La oclusion normal y la 
maloclusion de clase I comparten la misma relacion intermolar, 
© pero difieren en la disposition de los dientes en relacion con la 




Linea de oclusion 


FIGURA 1 -2 


La linea de oclusion es una curva suave (catenaria) que 
pasa por la fosa central de cada uno de los molares superiores y a traves 
del cingulo de los caninos e incisivos superiores. La misma linea discurre 
por las cuspides bucales y los hordes incisales de los dientes inferiores, 
determinando las relaciones oclusales y entre los arcos dentales una vez 
establecida la position de los molares. 


linea de oclusion. En las clases II y III la linea de oclusion puede 
ser correcta o incorrecta. 

Una vez definidos a principios del siglo xx el concepto de 
oclusion normal y un sistema de clasificacion que incluia la li- 
nea de oclusion, la ortodoncia dejo de basarse unicamente en la 
alineacion de los dientes irregulares. En lugar de ello, evoluciono 
al tratamiento de la maloclusion, definida esta como cualquier 
desviacion con respecto al esquema oclusal ideal descrito por 
Angle. Dado que para que existieran unas relaciones exactas 
era necesario que estuviesen completos ambos arcos dentales, 
el mantenimiento de una denticion intacta se convirtio en un 
importante objetivo del tratamiento ortodoncico. Angle y sus 
seguidores se oponian activamente a las extracciones por mo- 
tivos ortodoncicos. Sin embargo, a raiz del interes prestado a 
la oclusion dental, se empezo a dedicar menor atencion a las 
proporciones y la estetica faciales. Angle abandono la fuerza 
extraoral porque comprobo que no era necesaria para conseguir 
una relaciones oclusales adecuadas. Resolvio el problema del as- 
pecto dental y estetico al proponer simplemente que los mejores 
resultados esteticos se conseguian siempre cuando el paciente 
alcanzaba una oclusion ideal. 

Con el paso del tiempo se vio claramente que incluso una 
oclusion excelente no resultaba satisfactoria si se obtenia a expen- 
sas de unas proporciones faciales correctas. No solo se planteaban 
problemas esteticos; a menudo resultaba imposible mantener una 
relacion oclusal lograda con el empleo prolongado de elasticos 
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FIGURA 1-3 


Oclusion normal y clases de maloclusion segun la definicion de Angle. Esta clasificacion fue rapida y universalmente adoptada a 
comienzos del siglo xx, y se ha incorporado a todos los sistemas descriptivos y de clasificacion actuales. 


fuertes para juntar los dientes, tal como Angle y sus seguidores 
sugerian. Bajo el liderazgo de Charles Tweed en EE. UU. y de 
Raymond Begg en Australia (dos de los alumnos de Angle), en 
las decadas de los cuarenta y cincuenta se reintrodujeron las 
extracciones dentales como parte del tratamiento ortodoncico, 
para mejorar la estetica facial y la estabilidad de las relaciones 
oclusales. 

La cefalometria radiologica, que permitia a los ortodoncistas 
medir los cambios producidos en las posiciones dentales y maxila- 
res con el crecimiento y el tratamiento, se popularizo enormemente 
despues de la Segunda Guerra Mundial. Las radiografias obtenidas 
demostraban claramente que muchas maloclusiones de clase II 
y clase III se debian a alteraciones en las relaciones intermaxilares, y 
no solo a una mala posicion de los dientes. La cefalometria tambien 
permitio comprobar que era posible alterar el crecimiento man- 
dibular con el tratamiento ortodoncico. En Europa se desarrollo 
el metodo de «ortopedia mandibular funcional» para favorecer 
los cambios durante el crecimiento, mientras que en EE. UU. se 
utilizaba la fuerza extraoral para ese cometido. En la actualidad, 
se emplean en todo el mundo aparatos funcionales y extraorales pa- 
ra controlar y modificar el crecimiento y la forma de la mandibula. 
Conseguir una relacion intermaxilar correcta o cuando menos 
mejorada se convirtio en uno de los objetivos del tratamiento a 
mediados del siglo xx. 

Actualmente, se han plasmado estos cambios en los objetivos 
del tratamiento ortodoncico (es decir, centrarse en las propor- 
ciones faciales y en las repercusiones de la denticion en el aspecto 
facial) en el paradigma de los tejidos blandos. 4 

Objetivos del tratamiento contemporaneo: 
el paradigma de los tejidos blandos 

Podemos definir un paradigma como «un conjunto de creencias 
y suposiciones compartidas que representan la base conceptual 
de un ambito de la ciencia o la practica clinica». El paradigma 
de los tejidos blandos establece que tanto los objetivos como 
las limitaciones del tratamiento ortodoncico y ortognatico 
modernos vienen determinados por los tejidos blandos de la 
cara, no por los dientes ni los huesos. Esta redefinition de la or- 
todoncia se aleja del paradigma de Angle que domino el siglo xx, 


y se puede entender mejor si comparamos los objetivos del 
tratamiento, el enfasis en el diagnostico y el enfoque terapeutico 
de ambos paradigmas (tabla 1-1). En el caso del paradigma de 
los tejidos blandos, el mayor interes por la exploration clinica 
que por el estudio de los modelos dentales y las radiografias 
nos conduce a un enfoque diferente a la hora de obtener in- 
formation diagnostica importante y de usar esa information 
para desarrollar planes de tratamiento que nunca habriamos 
considerado sin la misma. 

En concreto, ^que diferencias implica el paradigma de los teji- 
dos blandos a la hora de planificar el tratamiento? Tiene algunas 
consecuencias importantes: 

1 . El objetivo prioritario del tratamiento pasa a ser las relacio- 
nes y las adaptaciones de los tejidos blandos, y no la oclusion 
ideal de Angle. Este objetivo mas general es compatible con 
la oclusion ideal de Angle, pero se admite que para que el 
paciente pueda beneficiarse plenamente del tratamiento, la 
oclusion ideal no representa siempre el aspecto fundamental 
de un plan de tratamiento. Los factores que mas influyen en 
el aspecto facial son las relaciones entre los tejidos blandos, 
tanto las proporciones de los tegumentos blandos de la 
cara como las relaciones de la denticion con los labios y 
la cara. De las adaptaciones (o la falta de adaptation) de 
los tejidos blandos a la posicion de los dientes dependera 
que los resultados ortodoncicos sean estables o no. Es muy 
importante tener esto presente al planificar el tratamiento. 

2. El objetivo secundario del tratamiento es la oclusion fun- 
cional. ^Que tiene que ver esto con los tejidos blandos? Po- 
demos considerar que la disfuncion temporomandibular 
(TM), en la medida en que guarda relacion con la oclusion 
dental, es el resultado de una lesion de los tejidos blandos 
que rodean la articulation temporomandibular (ATM) 
como consecuencia del apretamiento y rechinamiento de los 
dientes. Teniendo esto presente, uno de los objetivos funda- 
mentales del tratamiento consistira en arreglar la oclusion 
para limitar el riesgo de lesiones. Tambien en este aspecto la 
oclusion ideal de Angle es compatible con un objetivo mas 
amplio, pero algunos pacientes pueden responder mejor si 
nos apartamos del ideal de Angle, y esto es algo que conviene 
tener presente al planificar el tratamiento. 
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TABLA1-1 


Angle frente a los paradigmas del tejido blando: una nueva forma de ver los objetivos del tratamiento 

Parametro 

Paradigma de Angle 

Paradigma del tejido blando 

Objetivo principal del tratamiento 

Oclusion dental ideal 

Proporciones y adaptaciones normales 
del tejido blando 

Objetivo secundario 

Relacion maxilar ideal 

Oclusion funcional 

Relacion de los tejidos duros/blandos 

Las proporciones ideales de los tejidos 
duros producen tejidos blandos ideales 

Las proporciones ideales del tejido blando 
definen los tejidos duros ideales 

Enfasis del diagnostico 

Modelos dentales, radiografias 
cefalometricas 

Evaluaciones clinicas de los tejidos blandos 
faciales e intraorales 

Enfoque de tratamiento 

Obtencion de relaciones dentales 
y esqueleticas ideales, asumir 
que los tejidos blandos estaran bien 

Planificacion de las relaciones ideales del 
tejido blando y posteriormente colocar 
los dientes y los maxilares como sea 
necesario para conseguirlo 

Enfasis en la funcion 

La ATM en relacion con la oclusion dental 

Movimiento del tejido blando en relacion 
con la position de los dientes 

Estabilidad del resultado 

Relacionado principalmente con la 
oclusion dental 

Relacionado principalmente con la presion 
del tejido blando/efectos del equilibrio 


ATM, articulation temporomandibular. 


3. Se invierte el razonamiento que conduce a la «resolucion 
de los problemas del paciente». Antiguamente, el odonto- 
logo se centraba en las relaciones dentales y esqueleticas, 
asumiendo tacitamente que si las mismas eran correctas, 
las relaciones con los tejidos blandos se arreglarian por si 
solas. Si ampliamos el enfoque a los tejidos blandos faciales 
y orales, tendremos que determinar cuales deberlan ser esas 
relaciones con los tejidos blandos y averiguar como habria 
que colocar los dientes y los maxilares para poder alcanzar 
los objetivos para los tejidos blandos. ^Por que es esto tan 
importante en el momento de establecer los objetivos del 
tratamiento? Tiene mucho que ver con los motivos por 
los que los pacientes o sus padres recurren al tratamiento 
ortodoncico y con lo que esperan conseguir con el mismo. 

En las secciones siguientes de este capitulo ofrecemos al- 
gunos datos sobre la prevalencia de la maloclusion, sobre lo 
que sabemos acerca de la necesidad de tratar la maloclusion y 
la deformidad dentofacial, y sobre la influencia que tienen los 
tejidos blandos, los dientes y el esqueleto en la necesidad y la 
deman da de tratamiento ortodoncico. Hay que tener en cuenta 
que la ortodoncia se moldea segun factores biologicos, psico- 
sociales y culturales. Es por eso que al definir los objetivos del 
tratamiento ortodoncico, hay que considerar no solo los factores 
morfologicos y funcionales, sino tambien un amplio espectro de 
elementos psicosociales y bioeticos. 


PROBLEMAS ORTODONCICOS 
HABITUALES: EPIDEMIOLOGIA 
DE LA MALOCLUSION 


Lo que Angle definia como «oclusion normal» se deberia con- 
siderar con mas propiedad como la oclusion normal ideal. De 
hecho, resulta bastante infrecuente encontrar unos dientes ade- 
cuadamente interdigitados y dispuestos en una linea de oclusion 
© perfectamente regular. Los estudios epidemiologicos sobre la 


maloclusion adolecieron durante muchos anos de una conside- 
rable divergencia entre los investigadores en cuanto al grado de 
desviacion que deberia aceptarse como normal. En la decada de 
los setenta, una serie de estudios de grupos publicos o universi- 
tarios realizados en los paises desarrollados proporcionaron una 
idea razonablemente clara sobre la prevalencia mundial de las 
distintas relaciones oclusales y maloclusiones. 

En EE. UU., el U. S. Public Health Service (USPHS) realizo 
dos estudios a gran escala entre ninos de 6-1 1 anos entre 1963 y 
1965, y entre jovenes de 12-17 anos entre 1969 y 1970. 5,6 Como 
parte de un estudio nacional a gran escala de los problemas y 
necesidades asistenciales en EE. UU., entre 1989 y 1994 (National 
Health and Nutrition Estimates Survey III [NHANES III]), se 
calculo de nuevo la incidencia de la maloclusion. Este estudio, en 
el que participaron alrededor de 14.000 individuos, fue disenado 
estadisticamente para proporcionar un calculo ponderado de 
unos 150 millones de personas de los grupos raciales/etnicos y de 
las edades muestreados. Los datos obtenidos aportan information 
actualizada de los ninos y jovenes norteamericanos e incluyen 
el primer grupo de datos validos sobre la maloclusion en los 
adultos, con calculos independientes para los principales grupos 
raciales/etnicos. 7 

Las caracteristicas de la maloclusion evaluadas en el NHANES 
III incluian el indice de irregularidad, una medida de la alineacion 
de los incisivos (fig. 1-4), la prevalencia de diastemas de la linea 
media >2 mm (fig. 1-5) y la prevalencia de la mordida cruzada 
posterior (fig. 1-6). Ademas, se midieron el resalte (fig. 1-7) y 
la sobremordida/mordida abierta (fig. 1-8). El resalte refleja las 
relaciones molares de clase II y clase III de Angle. Dado que la 
exploration clinica permite evaluar mucho mejor el resalte que 
las relaciones de los molares, no se evaluaron directamente estas 
ultimas. 

En las figuras 1-9 a 1-1 1 se representan graficamente los datos 
actuales de estas caracteristicas de maloclusion en los ninos (8-11 
anos), los jovenes (12-17 anos) y los adultos (18-50 anos) en la 
poblacion norteamericana, obtenidos en el NHANES III. 
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presa como rndice de irregularidad; el total de milimetros difiere del punto 
de contacto en cada incisivo con respecto al punto de contacto que deberia 
tener, como muestran las lineas azules. En este paciente el indice de 
irregularidad es 10 (mm). 



FIGURA 1-7 


El resalte se define como la superposition horizontal de 
los incisivos. Normalmente, los incisivos estan en contacto, los superiores 
por delante de los inferiores solo por el grosor de los hordes superiores (es 
decir, la relation normal es un resalte de 2-3 mm). Si los incisivos inferiores 
estan por delante de los inferiores, el trastorno se denomina resalte inferior, 
resalte inverso o mordida cruzada anterior. 



FIGURA 1-5 


Se denomina diastema al espacio entre dientes con- 
tiguos. Son relativamente frecuentes los diastemas de la linea media 
superior, sobre todo durante la dentition mixta infantil. Sin embargo, 
un diastema de la linea media superior a 2 mm no suele cerrarse es- 
pontaneamente con el desarrollo posterior. 



dientes posteriores superiores quedan en una position lingual respecto a 
los inferiores, como ocurre en este paciente. La mordida cruzada posterior 
refleja por lo general estrechez de la arcada dental superior, pero tambien 
puede deberse a otras causas. Este paciente tambien tiene una mordida 
cruzada anterior en un diente, y el incisivo lateral atrapado lingualmente. 



vertical de los incisivos. Normalmente, los hordes incisales inferiores 
estan en contacto con la superficie lingual de los incisivos superiores, a 
la altura del tingulo o por encima (es decir, suele haber una sobremordida 
de 1 -2 mm). En la mordida abierta no se produce superposition vertical y 
se mide la separation vertical para cuantificar su gravedad. 
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FIGURA 1-9 


Variaciones en la prevalencia de diferentes tipos de 
maloclusion entre la infanciay la vidaadulta, EE. UU., 1989-1994. Obser- 
vese el aumento en las irregularidades de los incisivos y la disminucion 
en el resalte grave como resultado de la maduracion de los ninos; ambos 
cambios guardan relacion con el crecimiento mandibular. 



Ideal Leve Moderada Grave Extrema 

Irregularidad de los incisivos (mm) 


FIGURA 1-10 


Irregularidad de los incisivos entre la poblacion 
norteamericana, 1989-1994. Un tercio de la poblacion tiene al menos 
algunos incisivos moderadamente irregulares (normalmente apinados), 
y casi el 15% presentan irregularidades graves o extremas. Observese 
que la irregularidad en la arcada inferior es mas frecuente en cualquier 
grado de gravedad. 



Ideal Leve Moderada Grave Extrema 


FIGURA 1-11 


Irregularidad de los incisivos, distribuida por grupos raciales/etnicos. El porcentaje de la poblacion hispana con una alineacion ideal 
es inferior al de los otros dos grupos, y el porcentaje con apinamiento moderado y grave es superior. Esto podria reflejar el bajo numero de hispanos que 
recibian tratamiento ortodoncico en el momento de realizarse el estudio NHANES III. 


En la figura 1-9 se observa que algo mas de la mitad de los 
ninos norteamericanos de 8-1 1 anos tienen incisivos bien ali- 
neados. El resto presenta diferentes grados de mala alineacion 
y apinamiento. El porcentaje de sujetos con alineacion perfecta 
disminuye entre los 12 y los 17 anos, debido a la erupcion 
de los demas dientes permanentes, y se mantiene despues 
casi igual en la arcada superior, pero empeora en la inferior 
en la edad adulta. Solo el 34% de los adultos tiene incisivos 
inferiores bien alineados. Casi el 15% de los adolescentes y 
adultos tiene unos incisivos grave o extremadamente irregu- 
lares, de modo que necesitarian una expansion importante 
de las arcadas o la extraccion de algunos dientes para poder 
© alinearlos (v. fig. 1-9). 


Los ninos presentan a menudo un diastema de la linea media 
(v. fig. 1-5), el 26% tiene una separation superior a 2 mm. Aunque 
este espacio tiende a cerrarse, alrededor del 6% de los jovenes 
y adultos sigue presentando un diastema visible que afecta a 
la apariencia de la sonrisa. Las personas de raza negra son dos 
veces mas propensas que los blancos o los hispanos a presentar 
un diastema de la linea media (P < 0,001). 

Debemos considerar las relaciones oclusales en los tres pianos 
del espacio. La mordida cruzada posterior refleja una desviacion 
de la oclusion ideal en el piano transversal. Es relativamente infre- 
cuente a todas las edades. El resalte o el resalte inverso representan 
desviaciones anteroposteriores en la direction de clase II/clase III, 
y la sobremordida o la mordida abierta indican desviaciones 
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FIGURA 1-12 


Resalte (clase II) y resalte inverso (clase III) en la po- 
blacion norteamericana, 1989-1994. Solo un tercio de la poblacion tiene 
relaciones incisivas anteroposteriores ideales, pero el resalte aumenta 
moderadamente en otro tercio. Un resalte aumentado, acompanado de 
maloclusion de clase II, es mucho mas frecuente que un resalte inverso 
acompanado de una clase III. 
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FIGURA 1-13 


Relaciones de mordida abierta/mordida profunda en 
la poblacion norteamericana, 1989-1994. La mitad de la poblacion tiene 
una relacion vertical ideal entre los incisivos. La mordida profunda es 
mucho mas prevalente que la abierta. Las relaciones verticales varian 
considerablemente entre los grupos raciales. 


verticales de las condiciones ideales. En el 23% de los ninos, el 
15% de los jovenes y el 13% de los adultos (fig. 1-12) se observa 
un resalte de 5 mm o mas, lo que parece indicar una maloclusion 
de clase II de Angle. El resalte inverso es indicio de maloclusion de 
clase III y es mucho menos frecuente. Afecta aproximadamente 
al 3% de los ninos norteamericanos, y el porcentaje aumenta al 
5% en jovenes y adultos. Aproximadamente el 4% de la poblacion 
tiene problemas graves o extremos de maloclusion de clase II y 
clase III, en los limites de la posible correccion ortodoncica o 
demasiado graves para una correccion no quirurgica, y es mucho 
mas frecuente la clase II grave. Los problemas graves de clase II 
son menos corrientes y los de clase III graves son mas frecuentes 
entre los hispanos que en los blancos o los negros. 

Las desviaciones verticales de 0-2 mm en relacion con la so- 
bremordida ideal son menos frecuentes en los adultos que en los 
ninos, pero afectan a la mitad de la poblacion adulta; la gran ma- 
yoria de los adultos tienen una sobremordida excesiva (fig. 1-13). 
Casi el 20% de los ninos y el 13% de los adultos presentan una 
mordida profunda grave (sobremordida > 5 mm), mientras 
que la mordida abierta grave (sobremordida negativa > 2 mm) 
afecta a menos del 1%. Existen diferencias muy considerables 
en las relaciones dentales verticales entre los distintos grupos 
raciales/etnicos. La mordida profunda grave es casi dos veces 
mas frecuente en los blancos que en los negros o los hispanos 
(P < 0,001), mientras que la mordida abierta superior a 2 mm 
es cinco veces mas frecuente en los negros que en los blancos o 
los hispanos (P < 0,001). Elio se debe, casi con total seguridad, 
a las proporciones craneofaciales ligeramente diferentes en los 
grupos de poblacion negra (v. capitulo 5 para un comentario mas 
completo). A pesar de que tienen una mayor incidencia de pro- 
blemas anteroposteriores, los hispanos sufren menos problemas 
verticales que los blancos o los negros. 

Es muy interesante calcular a partir de los datos del estudio 
el porcentaje de ninos y jovenes norteamericanos que entrarian 
en los cuatro grupos de Angle. Desde este punto de vista, el 30% 
suele tener oclusion normal segun Angle. La maloclusion de clase I 
(50-55%) suele ser el grupo mas numeroso; las maloclusiones 


de clase II (aproximadamente un 15%) son casi la mitad de las 
oclusiones normales, y la clase III (menos del 1%) constituye un 
porcentaje muy pequeno del total. 

Cabria esperar que existieran diferencias en las caracteris- 
ticas de la maloclusion entre EE. UU. y otros paises, debido a las 
diferencias en la composition racial y etnica. Aunque los datos 
disponibles no abarcan todas las poblaciones norteamericanas, 
parece demostrado que los problemas de clase II son especial- 
mente frecuentes en las personas blancas de origen escandinavo 
(p. ej., el 25% de los ninos daneses tienen maloclusion de clase II), 
mientras que los problemas de clase III son especialmente fre- 
cuentes en las poblaciones asiaticas (el 3-5% en Japon, casi el 
2% en China con otro 2-3% de seudoclase III [es decir, desviacion 
hacia una mordida cruzada anterior debida a interferencias de 
los incisivos] ). Las poblaciones africanas no son ni mucho menos 
homogeneas, pero por las diferencias observadas en EE. UU. entre 
blancos y negros, parece probable que la clase III y la mordida 
abierta sean mas frecuentes, y que la mordida profunda lo sea 
menos, en las poblaciones africanas que en las europeas. 


cPOR QUE ES TAN FRECUENTE 
LA MALOCLUSION? 


Aunque una gran parte de la poblacion esta actualmente afec- 
tada por la maloclusion, ello no quiere decir que se trate de una 
situation normal. Los restos esqueleticos encontrados indican 
que la incidencia actual es muy superior a la de hace 1.000 anos. 
El apinamiento y la mala alineacion de los dientes eran poco 
frecuentes hasta tiempos relativamente recientes, aunque no des- 
conocidos (fig. 1-14). Dado que la mandibula tiende a separarse 
del resto del craneo cuando se exhuman restos esqueleticos ente- 
rrados durante mucho tiempo, es mas sencillo certificar lo que ha 
sucedido con la alineacion dental que con las relaciones oclusales. 
Los restos esqueleticos parecen sugerir que todos los miembros de 
un grupo podrian tender a una relacion mandibular de clase III 
o, con menor frecuencia, de clase II. Pueden observarse hallazgos 
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FIGURA 1-14 


Arcadas dentales inferiores de ejemplares hallados en la cueva de Krapina, Yugoslavia, con una antiguedad aproximada de 
anos. A. Observese la excelente alineacion del ejemplar. Lo habitual en este grupo era observar una alineacion casi perfecta o un apinamiento 
B. En este ejemplar, que presentaba los dientes mas grandes de este yacimiento de restos esqueleticos, formado por unos 80 individuos, se 
apinamiento y mala alineacion. (Tornado de Wolpoff WH. Paleoanthropology. New York: Alfred A Knopf; 1998.) 
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FIGURA 1-15 


Se evidencia la disminucion generalizada del tamano de los dientes humanos, en comparacion con los dientes del yacimiento an- 
tropologico de Qafzeh, de 100.000 anos de antiguedad; los dientes de un hombre de Neanderthal, de hace 10.000 anos, y los dientes de poblaciones 
humanas actuales. (Reproducido a partir de Kelly MA, Larsen CS, eds. Advances in Dental Anthropology. New York: Wiley-Liss; 1 991 .) 


similares en grupos actuales de poblacion que no se han visto 
afectados por el desarrollo moderno: el apinamiento y la mala 
alineacion dentales son poco frecuentes, pero la mayoria de los 
miembros del grupo presentan ligeras discrepancias anteropos- 
teriores o transversales, como la tendencia a los problemas de 
clase III que se observa entre los habitantes de las islas del sur 
del Pacifico 8 y la mordida cruzada bucal (oclusion X) entre los 
aborigenes australianos. 9 

Aunque 1.000 anos es mucho tiempo si se compara con una 
vida humana, se trata de un periodo muy breve desde el punto de 


vista evolutivo. Los fosiles demuestran las tendencias evolutivas 
que han influido en la denticion actual a lo largo de muchos 
milenios, incluida una disminucion en el tamano y el numero 
de los dientes y en el tamano de los maxilares. Por ejemplo, se ha 
producido una reduction progresiva en el tamano de los dien- 
tes anteriores y posteriores durante los ultimos 100.000 anos, 
como minimo (fig. 1-15). El numero de dientes de los primates 
superiores ha disminuido en relation con el patron habitual de 
los mamiferos (fig. 1-16). Han desaparecido el tercer incisivo y 
el tercer premolar, asi como el cuarto molar. En la actualidad, es 
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FIGURA 1-16 


La reduction del numero de dientes ha sido una caracteristica de la evolution de los primates. En la poblacion humana actual, es 
tan frecuente que falten los terceros molares que parece que se esta produciendo una nueva reduction, y la presencia variable de incisivos laterales y 
segundos premolares parece sugerir la existencia de una presion evolutiva sobre los mismos. 


frecuente que los seres humanos no desarrollen el tercer molar, 
el segundo premolar y el segundo incisivo, lo que parece indicar 
que estos dientes estan en vias de desaparicion. En comparacion 
con otros primates, los seres humanos modernos poseen unas 
mandibulas bastante poco desarrolladas. 

Es facil deducir que si la reduction progresiva del tamano man- 
dibular no va acompanada de una diminution en el tamano y 
el numero de los dientes, pueden producirse problemas de 
apinamiento y mala alineacion. No es tan sencillo averiguar por 
que la mala alineacion ha aumentado de forma tan brusca en los 
ultimos anos, pero parece haber evolucionado de forma paralela a 
la transition desde las sociedades agricolas primitivas a las comu- 
nidades urbanizadas modernas. Los trastornos cardiovasculares 
y problemas sanitarios relacionados aparecen de manera rapida 
cuando un grupo de poblacion anteriormente sana cambia la vida 
rural por la ciudad y la civilization. La hipertension arterial, las 
cardiopatias, la diabetes y otros problemas medicos son mucho 
mas frecuentes en los paises desarrollados que en los subdesa- 
rrollados, por lo que se les ha denominado «enfermedades de la 
civilization)). 

Existen algunos indicios de que la maloclusion aumenta en 
determinados grupos de poblacion al pasar del medio rural a las 
ciudades. Por ejemplo, Corruccini observa una mayor prevalen- 
ce de apinamiento, mordida cruzada posterior y discrepancias de 
segmentos bucales en los jovenes de las ciudades en comparacion 
con los de las zonas rurales del Punjab, en el norte de la India. 10 
Aunque podriamos afirmar que la maloclusion es otra alteration 
que se ha acentuado con los cambios de la vida moderna, lo que 
quiza se deba en parte al menor uso actual del aparato mastica- 
torio debido a la mayor blandura de los alimentos. Por supuesto, 
en la epoca primitiva el optimo funcionamiento de los maxilares 
y de los dientes era un factor de prediction importante de la 
capacidad para sobrevivir y reproducirse. Un aparato mastica- 
torio adecuado era fundamental para poder procesar las carnes 
y los vegetales crudos o parcialmente cocinados. Al observar, 
por ejemplo, a un aborigen australiano que utiliza todos los 
musculos de la mitad superior de su cuerpo para desgarrar un 
pedazo de carne de canguro casi cruda, se puede apreciar como 
han disminuido las demandas sobre el aparato masticatorio con 
el avance de la civilization (fig. 1-17). Los antropologos han 
formulado una propuesta muy interesante: la introduction de 
la cocina, de manera que no se requeria tanto esfuerzo y energia 



traliano de los anos sesenta comiendo carne de canguro preparada segun 
el metodo traditional (apenas cocinada). Observese la actividad de los 
musculos, no solo de la region facial, sino de todo el cuello y de la cintura 
escapular. (Por cortesia de M. J. Barrett.) 
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para masticar los alimentos, fue la clave para que el ser humano 
desarrollara un cerebro mas grande. Sin los alimentos cocinados 
no habria sido posible satisfacer las demandas de energia de un 
cerebro de mayor tamano. Gracias a ellos, se dispone de energia 
en abundancia para el desarrollo cerebral y ya no se necesitan 
unas mandibulas robustas. 11 

Es complicado determinar si los cambios en la funcion mandi- 
bular han aumentado la prevalencia de las maloclusiones debido al 
hecho de que tanto las caries dentales como los problemas perio- 
dontales, poco frecuentes con las dietas primitivas, aparecen rapi- 
damente al cambiar la dieta. La patologia dental resultante puede 
impedirnos averiguar lo que habria sucedido con la maloclusion 
sin la caida precoz de los dientes, la gingivitis y la degradation 
periodontal. Es cierto que el aumento de los problemas de malo- 
clusion en nuestros tiempos guarda un paralelismo con la civili- 
zation moderna, pero la reduction del tamano de la mandibula 
relacionada con la atrofia por desuso es dificil de documentar y el 
paralelismo con los trastornos relacionados con el estres solo puede 
establecerse hasta ese punto. Aunque es dificil saber la causa exacta 
de una maloclusion en particular, conocemos las posibilidades 
etiologicas generales, que se comentan con detalle en el capitulo 5. 

^Que consecuencias puede tener la presencia de maloclusion? 
Vamos a considerar a continuation las razones para el tratamien- 
to ortodoncico. 


QUIEN NECESITA TRATAMIENTO? 


persona con los demas se ven afectadas constantemente por su 
dentadura, el perjuicio dental no es ni mucho menos trivial. Los 
datos disponibles parecen indicar que en un grupo de poblacion 
con unos ingresos limitados (Medicaid), el tratamiento parcial y 
precoz para mejorar (en lugar de corregir totalmente) las malo- 
clusiones mas evidentes produce unos aspectos psicosociales 
beneficiosos. 15 

Es muy interesante el hecho de que el rechazo psiquico que 
provoca la desfiguracion facial o dental no es directamente pro- 
porcional a la gravedad anatomica del problema. Un individuo 
muy desfigurado puede esperar una respuesta siempre negativa. 
Un individuo con un problema aparentemente menos grave 
(p. ej., menton protruyente o incisivos irregulares) recibe a veces 
un trato diferente por ello, pero no siempre. Parece mas facil 
aceptar un defecto si el resto de las personas responden siempre 
de la misma forma que si no es asi. Las respuestas impredecibles 
producen ansiedad y pueden tener fuertes efectos negativos. 16 

El impacto que tenga un defecto fisico en un individuo tam- 
bien dependera mucho de su autoestima. El resultado es que 
una anomalia anatomica que solo es una alteration sin mayores 
consecuencias para un determinado individuo puede representar 
un problema verdaderamente grave para otro. Parece claro que la 
principal razon para que una persona solicite tratamiento orto- 
doncico es la de limitar los problemas psicosociales relacionados 
con su aspecto dental y facial. Dichos problemas no son «solo 
esteticos». Pueden afectar a la calidad de vida. 


La protrusion, las irregularidades o la maloclusion dental pueden 
provocar al paciente tres tipos de problemas: 1) discrimination 
derivada de la apariencia facial; 2) problemas con la funcion oral, 
incluidas dificultades para mover la mandibula (incoordination 
o dolor muscular), trastornos ATM y problemas para masticar, 
deglutir o hablar, y 3) problemas de mayor susceptibilidad a los 
traumatismos, trastornos periodontales mas acentuados o caries 
dentales. 


Problemas psicosociales 


Diversos estudios realizados recientemente han confirmado lo que 
ya intuiamos: la maloclusion grave puede ser una traba social. La 
caricatura habitual de una persona que no es demasiado brillante 
incluye unos incisivos superiores muy protruyentes. Las brujas 
no solo tienen la escoba sino que tambien tienen la mandibula 
inferior protruyente, que representa una maloclusion de clase III. 
Los dientes bien alineados y una sonrisa agradable se asocian a un 
estatus positivo a todos los niveles sociales, mientras que los dientes 
irregulares o protruyentes tienen connotaciones negativas. 12 Los 
ninos que se van a someter a tratamiento ortodoncico esperan 
generalmente que mejore su bienestar social y psicologico, y con- 
sideran que la mejora funcional constituye una ventaja secundaria 
de dicho tratamiento. 13 El aspecto fisico puede representar y re- 
presenta una diferencia en las expectativas de los profesores y, por 
consiguiente, en los progresos del estudiante en los estudios, en 
las posibilidades de conseguir un empleo y en la competencia a la 
hora de buscar pareja. No cabe duda de que las respuestas sociales 
condicionadas por el aspecto de la cara y la dentadura pueden 
influir notablemente en la plena adaptacion vital de un individuo. 14 

Ello coloca al concepto de «maloclusion desfavorecedora» en 
un contexto mas amplio e importante. Si las relaciones de una 


Funcion oral 

Aunque es evidente que la maloclusion grave altera la funcion 
oral, esta se adapta sorprendentemente bien a la morfologia. Pa- 
rece que la maloclusion suele alterar la funcion sin impedirla, uni- 
camente haciendola mas dificil, de tal manera que se requiere un 
esfuerzo adicional para compensar la deformidad anatomica. Por 
ejemplo, todo el mundo mastica tantas veces como sea necesario 
para reducir el bolo alimenticio a una consistencia que permita 
su deglucion; por consiguiente, si la mastication es menos eficaz 
debido a la existencia de maloclusion, el individuo afectado reali- 
za un mayor esfuerzo al masticar o mastica menos los alimentos 
antes de tragarlos. La postura de la lengua y los labios se adapta 
a la posicion de los dientes, de manera que la deglucion no suele 
verse afectada (v. capitulo 5). Igualmente, casi todo el mundo 
puede mover el maxilar inferior a efectos de colocar sus labios 
en la relation adecuada para poder hablar, de manera que no es 
frecuente observar distorsiones del habla, aunque la persona deba 
realizar un esfuerzo extraordinario para hablar con normalidad. 
En la medida en que se vayan desarrollando nuevos metodos para 
cuantificar las adaptaciones funcionales de este tipo, es probable 
que se lleguen a conocer mejor los efectos de la maloclusion sobre 
la funcion de lo que se conocia en el pasado. 

Las relaciones entre la maloclusion y la adaptacion a las al- 
teraciones TM, manifestadas en forma de dolor en la ATM y en 
sus alrededores, son mucho mas claras actualmente que hace 
algunos anos. El dolor de las alteraciones TM puede deberse a 
cambios patologicos en la ATM, aunque es mas frecuente que 
sean consecuencia de la fatiga y de los espasmos musculares. El 
dolor muscular casi siempre se correlaciona con una historia de 
postura mandibular constante en una posicion anterior o lateral, 
o con apretar o rechinar los dientes en respuesta a situaciones 
problematicas. 
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Algunos odontologos sugieren que incluso las pequenas im- 
perfecciones en la oclusion pueden desencadenar el apretamiento 
y el rechinamiento. Si fuera cierto, querria decir que existe una 
verdadera necesidad de perfeccionar la oclusion en todas las per- 
sonas, evitando la posibilidad de que se produzcan dolores mus- 
culares faciales. Dado que el numero de personas con problemas 
moderados de maloclusion (50-75% de la poblacion) supera con 
creces el de pacientes con alteraciones TM (5-30%, dependiendo 
de los sintomas que se examinen), no parece probable que la 
oclusion dental por si sola baste para inducir una hiperactividad 
de la musculatura oral. Normalmente influye tambien una reac- 
tion al estres. Algunas personas reaccionan apretando y haciendo 
rechinar sus dientes, mientras que otras desarrollan sintomas de 
otros organos y sistemas. Una misma persona no tiene casi nunca 
colitis ulcerosa (tambien un trastorno inducido habitualmente 
por el estres) y alteraciones TM al mismo tiempo. 

Algunos tipos de maloclusion (sobre todo la mordida cruzada 
posterior con desplazamiento durante el cierre) guardan una 
correlation positiva con los problemas de la ATM, mientras que 
no ocurre asi con otros tipos; no obstante, los coeficientes de 
correlation mas altos no pasan del 0,3-0, 4. Elio significa que 
en la mayoria de los casos no se observa correlation entre la 
maloclusion y las alteraciones TM. 17 Por consiguiente, casi nunca 
esta indicada la ortodoncia como tratamiento primario para la 
alteration TM, pero en circunstancias especiales (v. capitulo 18) 
puede representar un complemento muy util de otros tratamien- 
tos para el dolor muscular. 

Relaciones con las lesiones 
y los trastornos dentales 

La maloclusion, en especial la protrusion de los incisivos supe- 
riors, puede incrementar las probabilidades de que los dientes 
se lesionen (fig. 1-18). Existe una posibilidad entre tres de que un 
nino con maloclusion de clase II no tratada sufra un traumatismo 
significativo en los incisivos superiores, aunque en la mayoria de 
los casos ello solo da lugar a esquirlas menores en el esmalte. La 
reduction de las posibilidades de lesion en caso de protrusion de 
los incisivos es un argumento a favor del tratamiento precoz de los 
problemas de clase II (v. capitulo 13). Una sobremordida extrema, 



nina de 10 anos. Existe casi una posibilidad entre tres de que se lesione 
un incisivo protruyente, aunque por suerte el dano no suele ser grave. La 
mayoria de los accidentes se producen durante la actividad normal, no 
durante la practica deportiva. 


de manera que los incisivos inferiores entren en contacto con el 
paladar, puede danar considerablemente los tejidos y favorecer una 
perdida prematura de los incisivos superiores, lo que puede tam- 
bien causar un desgaste extremo de los incisivos. Estos dos efectos 
pueden evitarse con el tratamiento ortodoncico (v. capitulo 18). 

Sin duda, es posible que la maloclusion pueda contribuir tanto 
a la caries dental como a los trastornos periodontales, al dificultar 
el cuidado adecuado de los dientes o provocar traumatismos oclu- 
sales. Sin embargo, los datos actualmente disponibles indican que 
la maloclusion tiene un impacto escaso o nulo sobre la patologia 
dental o de las estructuras de soporte. La higiene oral depende 
mucho mas de la predisposition y de la motivation del individuo 
que de su buena alineacion dental, y es la presencia o ausencia de 
placa dental el principal factor determinante de la salud de los 
tejidos duros y blandos de la boca. Si los individuos con problemas 
de maloclusion son mas propensos a la caries dental, su efecto es 
pequeno comparado con el del grado de higiene bucal. Los trauma- 
tismos oclusales, que hace tiempo se creia que tenian importancia 
en el desarrollo de los trastornos periodontales, se consideran en la 
actualidad como un factor etiologico secundario, no primario. Exis- 
te solo una conexion muy debil entre la maloclusion no tratada y la 
enfermedad periodontal importante en fases posteriores de la vida. 

^Podria el tratamiento ortodoncico por si mismo constituir 
un agente etiologico de patologia oral? Los estudios a largo plazo 
no han demostrado que ese tratamiento ortodoncico aumente 
la posibilidad de sufrir futuros problemas periodontales. 18 La 
asociacion entre ortodoncia y trastornos periodontales parece 
ser solo otra manifestation del hecho de que una parte de la 
poblacion busca tratamiento odontologico mientras que otra 
parte lo evita. Es mas probable que quienes se han sometido con 
exito a algun tipo de tratamiento odontologico (p. ej., ortodon- 
cia durante la infancia) busquen algun otro tipo, por ejemplo, 
tratamiento periodontal en la edad adulta. 

En resumen, parece ser que los inconvenientes psicosociales y 
los funcionales pueden inducir a buscar tratamiento ortodoncico. 
No esta tan claro que el tratamiento ortodoncico reduzca las 
posibilidades de un posterior desarrollo de alteraciones dentales. 


TIPO DE TRATAMIENTO: 
ELECCION BASADA EN PRUEBAS 


Si el paciente necesita tratamiento, ^como decidimos que tipo 
de tratamiento conviene utilizar? La tendencia actual se orienta 
fundamentalmente hacia el tratamiento basado en pruebas; es 
decir, hay que elegir el tratamiento basandose en pruebas que 
demuestren claramente que el metodo elegido es el mas indicado 
para el problema o los problemas de ese paciente. Cuanto mas 
tiaras son las pruebas, mas facil resulta la decision. 

Ensayos clinicos aleatorizados: 
las mejores pruebas 

Tradicionalmente, la ortodoncia ha sido una especialidad en la 
que tenian mucha importancia las opiniones de los cabecillas, 
hasta el punto de que se creaban grupos de profesionales alrede- 
dor de un lider destacado. Todavia existen sociedades de Angle, de 
Begg y de Tweed, y a comienzos del siglo xxi se siguen formando 
otras nuevas cuyo objetivo primordial consiste en promulgar 
las opiniones de su lider. No obstante, como cualquier grupo de 
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profesionales que alcanza la mayoria de edad, hay que centrarse 
en las decisiones basadas en pruebas mas que en opiniones. Es- 
te es actualmente un objetivo fundamental de la odontologia 
organizada en general y de la ortodoncia en particular. 

Como se ilustra en el cuadro 1-1, existe una jerarqula de 
calidad en las pruebas disponibles en las que se deben basar las 
decisiones clinicas. Refleja mas que nada la probabilidad de que 
se pueda extraer una conclusion acertada del grupo de pacientes 
al que se ha estudiado. La opinion no respaldada de un experto 
constituye la forma mas debil de evidencia clinica. A menudo, la 
opinion de los expertos viene respaldada por una serie de casos 
que han sido seleccionados retrospectivamente de los archivos 
clinicos. 

Por supuesto, esto tiene el problema de que probablemente 
esos casos han sido seleccionados debido a que demostraban el 
resultado esperado. Un especialista que se convierte en defensor 
de un metodo de tratamiento se ve inclinado de forma natural a 
escoger casos ilustrativos que demuestren el resultado deseado, e 
incluso cuando uno intenta ser objetivo es muy dificil no introdu- 
cir sesgos. Cuando los resultados son variables, una buena forma 
de respaldar nuestras opiniones es escogiendo aquellos casos que 
han resultado tal como se supone que tenian que resultar y des- 
cartando aquellos que no. Por consiguiente, debemos considerar 


CUADRO 1-1 



con mucha reserva aquella informacion que se basa en casos es- 
cogidos. Una forma importante de controlar el sesgo al presentar 
los resultados de un tratamiento consiste en asegurarse de que se 
incluyen en el informe todos los casos tratados. 

Si se utilizan casos retrospectivos en un estudio clinico, es mu- 
cho mejor escogerlos basandose en sus caracteristicas al comenzar 
el tratamiento, no en los resultados, y mejor aun seleccionar 
los casos de forma prospectiva antes de que comience dicho 
tratamiento. Incluso en ese caso, es bastante posible sesgar la 
muestra de manera que elijamos a los pacientes «adecuados». 
Tras experimentar con un metodo de tratamiento, los medicos 
tienden a observar indicaciones muy sutiles que confirman que 
es probable que un determinado paciente vaya a responder bien o 
no, aunque pueden tener problemas para expresar con exactitud 
que criterios han utilizado. Es muy importante identificar los 
criterios asociados al exito o el fracaso, y una muestra sesgada lo 
hace totalmente imposible. 

Por este motivo, la piedra angular a la hora de evaluar cual- 
quier procedimiento clinico es el estudio clinico aleatorizado, en 
el que los pacientes son asignados de antemano de forma alea- 
toria a un tratamiento u otro. Este metodo tiene la gran ventaja 
de que, si la muestra es bastante extensa, la asignacion aleatoria 
debe proporcionar una distribucion similar de todas las variables 
entre los grupos. En este tipo de distribucion de los pacientes es 
necesario controlar incluso aquellas variables que no han sido 
identificadas de antemano; y en el trabajo clinico a menudo 
se identifican algunas variables importantes unicamente despues 
de haber comenzado o incluso completado el tratamiento. Mas 
adelante, en este mismo libro detallamos los estudios clinicos 
ortodoncicos que se han publicado. 

Desgraciadamente, en muchas circunstancias no es posible 
utilizar estudios aleatorizados por razones eticas o practicas. Por 
ejemplo, un estudio aleatorizado sobre el tratamiento ortodon- 
cico con extracciones o sin extracciones plantearia problemas 
eticos; seria muy dificil y costoso de organizar y gestionar, aun 
cuando se pudieran resolver las dificultades eticas, y obligaria a 
seguir a los pacientes durante muchos anos para poder evaluar 
sus resultados a largo plazo. 

Estudios retrospectivos: 
necesidad de un grupo de control 

Otra forma aceptable de sustituir las opiniones por pruebas 
consiste en un estudio retrospectivo minucioso de los resultados 
del tratamiento en unas condiciones claramente determinadas. 
La mejor manera (y en muchos casos la unica) de saber si un 
metodo de tratamiento funciona realmente es comparando a los 
pacientes tratados con los de un grupo de control sin tratar. Para 
que una comparacion de ese tipo tenga validez, ambos grupos 
deben ser equip arables antes de que comience el tratamiento. Si 
los grupos fueran diferentes al comenzar, no se podria decir con 
total seguridad que las diferencias posteriores se han debido al 
tratamiento. 

A la hora de formar los grupos de control para el tratamiento 
ortodoncico surgen algunas dificultades. Los principales son que 
hay que seguir a los controles durante un periodo de tiempo pro- 
longado, equivalente al tiempo de tratamiento, y que normalmen- 
te se necesitan radiografias periodicas. La exposition a la radiation 
de los ninos no tratados resulta problematica. En la actualidad, 
resulta muy dificil conseguir el permiso para exponer a ninos a 
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unas radiaciones que no les van a reportar ningun beneficio perso- 
nal. Esto significa que todavia seguimos utilizando los estudios de 
crecimiento longitudinales de ninos no tratados que se llevaron a 
cabo a mediados del siglo pasado, hace ahora 50 anos o mas, para 
obtener datos de control, especialmente para aquellos estudios 
que implican alguna modification del crecimiento. Cuando los 
controles historicos es lo mejor que se puede conseguir, esto es 
mejor que nada, pero conviene tener presentes sus limitaciones. 
En los ultimos 50 anos han cambiado muchas cosas. 

Tambien podemos obtener mejores datos para valorar las res- 
puestas al tratamiento utilizando el metaanalisis. Este se basa en 
la aplicacion de tecnicas estadisticas desarrolladas recientemente 
para examinar los datos de diferentes estudios sobre un mismo 
fenomeno. La investigation ortodoncica constituye un ejemplo 
excelente de un sector en el que se han llevado a cabo numerosos 
estudios de dimensiones reducidas con intenciones parecidas, a 
menudo con unos protocolos que eran cuando menos similares, 
pero con suficientes diferencias como para dificultar cualquier 
comparacion. El metaanalisis nunca puede reemplazar la obten- 
cion de datos nuevos mediante protocolos precisos, y la inclusion 
en un metaanalisis de estudios mal realizados implica el riesgo de 
confimdir mas que esclarecer el tema. No obstante, su aplicacion a 
cuestiones clinicas tiene la gran ventaja de reducir la incertidum- 
bre en relation con los metodos de tratamiento mas indicados. 
En varias revisiones recientes se ha aprovechado este metodo 
para mejorar la calidad de las pruebas sobre los resultados de los 
metodos de tratamiento ortodoncicos. 19-21 

Es evidente que la era de la ortodoncia como especialidad 
basada en las opiniones esta llegando a su fin. En el futuro 
se basara en las pruebas, que es siempre lo mejor. Mientras tanto, 
las decisiones clinicas tendran que seguir basandose en la mejor 
information disponible en estos momentos. Cada vez que aparece 
un metodo innovador con el respaldo incondicional de alguien 
y una serie de informes sobre algunos casos en los que ha dado 
muy buenos resultados, conviene acordarse del aforismo «los 
informes entusiastas suelen carecer de controles; los informes 
adecuadamente controlados suelen carecer de entusiasmo». 

En este capitulo y en capitulos sucesivos, las recomendacio- 
nes para un determinado tratamiento se basaran, en la medida 
de lo posible, en pruebas clinicas firmes. Cuando esto no sea 
posible, incluiremos las opiniones actuales de los autores y asi 
lo indicaremos. 


DEMANDA DE TRATAMIENTO 


Estimaciones epidemiologicas de las 
necesidades de tratamiento ortodoncico 

A la hora de definir las necesidades de tratamiento ortodoncico 
hay que tener en cuenta algunas consideraciones psicosociales y 
faciales, y no solo la forma en que los dientes encajan entre si. Por 
esta razon es dificil determinar quien necesita tratamiento y quien 
no, basandose unicamente en el estudio de los modelos o en las 
radiografias dentales. Parece razonable pensar que la necesidad de 
tratamiento se correlaciona con la gravedad de una maloclusion. 
Es necesario partir de esta premisa al calcular las necesidades de 
tratamiento de los grupos de poblacion. 

En la decada de los setenta se propusieron diferentes indices 
para poder valorar la desviacion de los dientes respecto de la 


normalidad como indication para el tratamiento ortodoncico, 
pero no alcanzaron mucha aceptacion como herramienta para 
cribar a los pacientes potenciales. El indice de necesidad de tra- 
tamiento (INT), desarrollado en Gran Bretana por Shaw et al., 22 
permite clasificar a los pacientes en cinco categorias, desde los que 
«no necesitan tratamiento» a los que «necesitan tratamiento», que 
se correlacionan razonablemente bien con los juicios de necesidad 
de tratamiento por parte de los odontologos. Este indice incluye 
un componente de salud dental derivado de la oclusion y la ali- 
neacion (cuadro 1-2) yun componente estetico obtenido al com- 
parar el aspecto dental con fotografias estandarizadas (fig. 1-19). 
Se observa una correlation sorprendentemente buena entre las 
necesidades de tratamiento valoradas mediante los componentes 
estetico y de salud dental del INT (es decir, es muy probable que 
los ninos calificados como necesitados de tratamiento en una de 
las escalas tambien sean elegidos si se utiliza la otra). 23 

Teniendo en cuenta tambien los efectos de los dientes ausentes, 
es posible calcular los porcentajes de ninos y jovenes nortea- 
mericanos que entrarian en las diferentes categorias del INT de 
acuerdo con la base de datos NHANES III. 24 La figura 1-20 mues- 
tra el porcentaje de jovenes de 12 a 17 anos en los tres principales 
grupos raciales/etnicos de la poblacion norteamericana que, de 
acuerdo con el INT, necesitan tratamiento leve/moderado/intenso, 
asi como el porcentaje de los que estaban siendo tratados en esos 
momentos. Como se puede ver en la grafica, el numero de ninos 
blancos que estaban recibiendo tratamiento era muy superior al 
de los negros o los hispanos (P < 0,001). El tratamiento produce 
casi siempre una mejoria, pero puede que no elimine totalmente 
todas las caracteristicas de la maloclusion, y lo que consigue es que 
algunos pacientes de la categoria de tratamiento intenso pasen a la 
de tratamiento leve. El porcentaje superior de maloclusion grave 
entre los negros se debe probablemente a la mayor frecuencia de 
tratamiento en el grupo de poblacion blanca (que habria des- 
cendido en la escala de gravedad), mas que a la existencia de mas 
casos de maloclusion grave entre la poblacion negra. 

^Que relation existe entre las puntuaciones del INT y lo que 
piensan los padres y odontologos sobre las necesidades de tra- 
tamiento ortodoncico? Los datos existentes (bastante inconsis- 
tentes) parecen indicar que en las comunidades norteamericanas 
tipicas, los padres y companeros consideran que el 35% de los 
adolescentes precisan tratamiento ortodoncico. Esta cifra es 
mayor que el numero de ninos que entrarian en los grados 4 y 
5 del INT como portadores de problemas graves que requieren 
tratamiento perentorio, pero inferior al numero total de ninos de 
los grados 3, 4 y 5 con problemas moderados y graves. 

Los odontologos suelen considerar que solo un tercio de sus 
pacientes tienen una oclusion normal, y recomiendan tratamien- 
to a alrededor del 55% (incluyendo asi a aproximadamente un 
10% en una categoria de maloclusion con escasas necesidades 
de tratamiento). Parece ser que ellos incluirian a todos los ninos 
de grado 3 del INT y a algunos de grado 2 en el grupo que se be- 
neficiaria de la ortodoncia. Presumiblemente, cuando los padres 
juzgan la necesidad de tratamiento o los odontologos deciden 
recomendarlo tienen en cuenta, ademas de las caracteristicas 
dentales, el aspecto facial y las consideraciones psicosociales. 

tQuien demanda el tratamiento? 

La demanda de tratamiento ortodoncico viene dada por el nume- 
ro real de pacientes que piden hora para una consulta y acuden 
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CUADRO 1-2 


GRADOS DE TRATAMIENTO DEL INDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO (INT) 


Grado 5 (extremo/necesita tratamiento) 

5.1 Erupcion impedida de los dientes (excepto los terceros molares) debido a apinamiento, desplazamiento, presencia de dientes 
supernumeraries, dientes deciduos retenidos y cualquier causa patologica. 

5.h Hipodoncia extensa con repercusiones restauradoras (mas de un diente por cuadrante) que necesita ortodoncia preprotesica. 

5. a Resalte aumentado superior a 9 mm. 

5.m Resalte inverso superior a 3,5 mm con indicios de problemas para masticar y hablar. 

5.p Defectos de paladar hendido y labio leporino y otras anomalias craneofaciales. 

5.s Dientes deciduos sumergidos. 

Grado 4 (grave/necesita tratamiento) 

4.h Hipodoncia menos acusada que requiere ortodoncia o cierre ortodoncico de espacios antes del tratamiento restaurador (un diente 
por cuadrante). 

4. a Resalte aumentado superior a 6 mm pero inferior o igual a 9 mm. 

4.b Resalte inverso superior a 3,5 mm sin dificultades para masticar o hablar. 

4.m Resalte inverso superior a 1 mm pero inferior a 3,5 mm con indicios de dificultades para masticar o hablar. 

4.c Mordidas cruzadas anterior o posterior con mas de 2 mm de discrepancia entre la posicion de contacto retruido y la posicion 

intercuspidea. 

4.1 Mordida cruzada lingual posterior sin contacto oclusal funcional en uno o ambos segmentos bucales. 

4.d Desplazamientos importantes de los puntos de contacto, superiores a 4 mm. 

4.e Mordidas abiertas lateral o anterior extremas, de mas de 4 mm. 

4.f Sobremordida aumentada y completa con traumatismo gingival o palatino. 

4.t Dientes erupcionados parcialmente, inclinados e impactados contra los dientes contiguos. 

4.x Presencia de dientes supernumerarios. 

Grado 3 (moderado/necesidad dudosa) 

3. a Resalte aumentado superior a 3,5 mm pero inferior o igual a 6 mm con incompetencia labial. 

3.b Resalte inverso superior a 1 mm pero inferior o igual a 3,5 mm. 

3.c Mordidas cruzadas anterior o posterior con una discrepancia de 1 a 2 mm entre la posicion de contacto rehuido y la posicion 
intercuspidea. 

3.d Desplazamientos de los puntos de contacto superiores a 2 mm pero inferiores o iguales a 4 mm. 

3.e Mordida abierta lateral o anterior superior a 2 mm pero menor o igual a 4 mm. 

3.f Sobremordida profunda completa sobre los tejidos gingivales o palatinos pero sin producir traumatismos. 

Grado 2 (leve/apenas necesita tratamiento) 

2.a Resalte inverso superior a 3,5 mm pero inferior o igual a 6 m con labios competentes. 

2.b Resalte inverso superior a 0 mm pero inferior o igual a 1 mm. 

2.c Mordida cruzada anterior o posterior con una discrepancia de 1 mm o menos entre la posicion de contacto retruido y la posicion 
intercuspidea. 

2.d Desplazamientos de los puntos de contacto superiores a 1 mm pero inferiores o iguales a 2 mm. 

2.e Mordida abierta anterior o posterior superior a 1 mm pero inferior o igual a 2 mm. 

2.f Sobremordida aumentada superior o igual a 3,5 mm sin contacto gingival. 

2.g Oclusiones prenormal o posnormal sin otras anomalias. 

Grado 1 (no necesita tratamiento) 

1. Maloclusiones minimas que incluyen desplazamientos de los puntos de contacto inferiores a 1 mm. 


en busca de ayuda. No todos los pacientes con maloclusion (ni 
siquiera los que padecen desviaciones anatomicas extremas) bus- 
can tratamiento ortodoncico. Algunos no reconocen que tienen 
un problema; otros piensan que necesitan tratamiento, pero no 
pueden pagarselo o conseguirlo. 

La necesidad y la demanda varian en funcion de las condicio- 
nes sociales y culturales. Muchos (padres y amigos) piensan que 
los ninos de zonas urbanas necesitan mas tratamiento que los 
de zonas rurales. La demanda de tratamiento ortodoncico esta 
© directamente relacionada con los ingresos familiares (fig. 1-21). 


Esto parece reflejar no solo el hecho de que las familias con 
mayores ingresos pueden afrontar mejor el tratamiento orto- 
doncico, sino tambien que un buen aspecto facial y la ausencia 
de alteraciones dentales desfigurantes se asocian a posiciones 
sociales y a trabajos mas prestigiosos. Cuanto mas altas sean las 
aspiraciones paternas para un nino, mas probabilidades habra 
de que los padres busquen tratamiento ortodoncico para su hijo. 
Se acepta por lo general que la maloclusion grave puede alterar 
totalmente la adaptation vital de un individuo, y en todos los es- 
tados norteamericanos se ofrece actualmente algun tratamiento 
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FIGURA 1-19 


Fotografias de estimulo del indice estetico del INT. La valoracion se basa en la respuesta del paciente a: «Aqui puede ver una serie 
de fotografias en las que se muestran diferentes aspectos esteticos dentales. Califique con el numero 1 el mas atractivo y con el 10 el menos atractivo. 
^Donde colocaria usted sus dientes en esta escala?». Los grados 8-10 indican una necesidad innegable de tratamiento ortodoncico, los grados 5-7 una 
necesidad moderada/limitrofe y los grados 1-4 una necesidad escasa o nula. 


ortodoncico para familias de escasos recursos a traves del pro- 
grama Medicaid, aunque Medicaid y otros programas parecidos 
solo cubren una parte muy pequena de la asistencia ortodoncica 
de la poblacion. Desde este punto de vista, es interesante senalar 
que incluso en los grupos con menores ingresos economicos, 
casi el 5% de los jovenes y cerca del 5% de los adultos reciben 
tratamiento, mientras que en los grupos de ingresos medios 
el porcentaje es del 10-15%. Esto demuestra la importancia 


que conceden al tratamiento ortodoncico aquellas familias que 
consideran que representa un factor fundamental para el futuro 
social y profesional de sus hijos. 

El efecto de las dificultades economicas sobre la demanda se 
aprecia muy claramente en la respuesta a los planes de seguros 
privados. Cuando se dispone de polizas de seguro que pagan 
una parte del tratamiento, el numero de individuos que solicitan 
tratamiento ortodoncico aumenta considerablemente (pero 
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Necesitan tratamiento Han recibido tratamiento 


FIGURA 1-20 


Necesidad de tratamiento ortodoncico en funcion de la 
gravedad del problema entre jovenes blancos, negros y estadounidenses 
de origen mexicano de 12-17 anos en EE. UU., 1989-1994, y porcentaje 
de cada grupo que asegura estar recibiendo tratamiento ortodoncico. El 
menor numero de problemas graves entre la poblacion blanca se debe 
probablemente al mayor numero de blancos que reciben tratamiento. 
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FIGURA 1-21 


Porcentaje de la poblacion norteamericana que recibio 
tratamiento ortodoncico entre 1989 y 1994, en funcion de los ingresos 
familiares. Aunque se acepta que la maloclusion grave es un problema 
importante y todos los estados norteamericanos ofrecen al menos alguna 
cobertura a los ninos mas desfavorecidos mediante su programa Medicaid, 
este solo cubre el tratamiento de un porcentaje muy pequeno de la po- 
blacion. No obstante, casi el 5% de las personas con menos ingresos, y 
el 10-15% de las personas con ingresos intermedios, han recibido alguna 
forma de tratamiento ortodoncico. Esto refleja la importancia que se 
concede al tratamiento ortodoncico (se desea aun cuando mengiien los 
recursos financieros de las familias menos acomodadas). 


aunque se cubran todos los gastos, algunos individuos a los que 
se les recomienda tratamiento no lo aceptan). Parece probable 
que en unas condiciones economicas optimas, la demanda de 
tratamiento ortodoncico llegue al menos al nivel del 35% del 
publico que lo necesita. El 35-50% de los ninos y jovenes de las 
zonas socioeconomicas mas prosperas de EE. UU. ya ha recibido 
asistencia ortodoncica. 

El tratamiento ortodoncico para adultos era algo muy poco fre- 
cuente hasta la segunda mitad del siglo xx. En la decada de los se- 
senta, solo un 5% de todos los pacientes ortodoncicos eran adultos 
(mayores de 19 anos) (fig. 1-22). Hacia 1990, aproximadamente 


Porcentaje de adultos norteamericanos 
que reciben tratamiento ortodoncico 



FIGURA 1-22 


El numero de pacientes adultos ha ido aumentando 
de manera casi constante desde mediados del siglo xx, cuando casi 
ningun adulto recibia tratamiento ortodoncico, hasta el presente, en el que 
los adultos representan el 25-30% de todos los pacientes ortodoncicos. 
Esto no muestra un paralelismo claro con el aumento del porcentaje en la 
poblacion total. En la decada de los ochenta, un periodo de descenso de 
la natalidad, el numero creciente de pacientes adultos represento la princi- 
pal fuente de incremento global de la ortodoncia, mientras que en la decada 
de los noventa, un periodo en el que volvio a aumentar la natalidad, el 
numero de pacientes adultos aumento un poco, pero la mayor parte de ese 
incremento se debio al tratamiento de pacientes infancies. El numero de 
pacientes adultos ha vuelto a aumentar en la primera decada del siglo xxi. 


el 25% de todos los pacientes ortodoncicos eran adultos (mayo- 
res de 18 anos). Curiosamente, la cifra absoluta de adultos que 
solicitaban tratamiento ortodoncico se mantuvo constante a lo 
largo de la decada siguiente, mientras que la de pacientes mas 
jovenes aumento, de manera que hacia el ano 2000 la proporcion 
de adultos del total de pacientes ortodoncicos habia descendido al 
20%, aproximadamente. Los calculos mas recientes (2010) parecen 
indicar que ha aumentado hasta algo mas del 25% del total. 

Muchos de estos pacientes adultos afirmaban que querian ha- 
berse sometido a tratamiento antes, pero que no pudieron porque 
sus familias no se lo podian permitir y ahora ellos si podian. En 
la actualidad es mas aceptable que antes que un adulto lleve un 
aparato, aunque nadie sabe por que, lo cual tambien ha ayudado 
a que los adultos busquen tratamiento con mas facilidad. Recien- 
temente, adultos mayores (de 40 anos o mas) buscan tratamiento 
ortodoncico, generalmente en combination con otros tratamien- 
tos, para salvar sus dientes. En 2006, el 4,2% de todos los pacientes 
ortodoncicos eran mayores de 40 anos; el 20% de ese grupo tenia 
mas de 60 anos, y la mayoria de los componentes de ese subgrupo 
de mayor edad eran varones (en todos los demas grupos de edad a 
partir de la infancia hay una proporcion mayor de mujeres). Como 
consecuencia del envejecimiento de la poblacion, es probable que 
estos adultos de edad avanzada constituyan el grupo que busca 
tratamiento ortodoncico que crece con mas rapidez. 

Muchos de los ninos y adultos que buscan un tratamiento 
ortodoncico actualmente tienen enfermedades dentofaciales den- 
tro del rango normal de variation, al menos segun las definiciones 
que se centran en los grados obvios de discapacidad. Entonces, 
^se considera que el tratamiento no esta indicado para aquellos 
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que tienen menos problemas? Actualmente, las intervenciones 
medicas y odontologicas cuyo fin es que las personas esten «mejor 
que bien» o «mas alia de lo normal» se denominan mejoras. Las 
mejoras medicas o quirurgicas tlpicas son los medicamentos 
empleados para tratar la disfuncion erectil, los liftings faciales y 
los trasplantes de pelo. En odontologia, un buen ejemplo es el 
blanqueamiento dental. 

En este contexto, la ortodoncia se puede considerar en ocasio - 
nes como una tecnologia de mejora. Cada vez esta mas aceptado 
que los tratamientos adecuados incluyan mejoras, para maximi- 
zar la calidad de vida de las personas. Si es algo que realmente se 
desea, y se esta convencido de que es necesario, quiza es porque 
realmente se necesita, ya sea la ortodoncia o cualquier otro tipo 
de tratamiento. Medicaid/Medicare y muchas aseguradoras han 
aceptado la realidad de que al menos algunas tecnicas de mejora 
deben ser aceptadas como expensas medicas reembolsables. Del 
mismo modo, cuando se incluyen los beneficios ortodoncicos 
en la cobertura medica, la necesidad de un tratamiento ya no se 
evalua unicamente segun la gravedad de la maloclusion. Balance: 
las mejoras son tratamientos den tales y ortodoncicos apropiados, 
al igual que lo son en otros contextos. 

En los ultimos anos, la ortodoncia se ha convertido en una 
rama cada vez mas importante de la odontologia, tendencia que 
es probable se mantenga. Los estudios realizados recientemente 
sobre los efectos a largo plazo del tratamiento ortodoncico reve- 
lan que casi todos los que han recibido este tipo de tratamiento 
consideran que se han beneficiado del mismo y estan satisfechos 
con los resultados. No todos los pacientes experimentan cam- 
bios tan espectaculares en su aspecto dental y facial, pero casi 
todos reconocen que su dentadura y su bienestar psicologico 
han mejorado. 
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S E C C I 6 N 



DESARROLLO 
DE LOS PROBLEMAS 
ORTODONCICOS 


L a maloclusion y la deformidad dentofacial representan 
desviaciones en el proceso normal de desarrollo, por 
lo que deben valorarse frente a una perspectiva de de- 
sarrollo normal. Dado que el tratamiento ortodoncico suele 
implicar una manipulacion del crecimiento esqueletico, la 
ortodoncia clinica debe basarse no solo en un conocimiento 
del desarrollo dental, sino tambien en conceptos mas gene- 
rales sobre el crecimiento fisico y el desarrollo fisiologico y 
psicosocial. 

Esta section se inicia en el capitulo 2 con un comentario sobre 
los conceptos basicos del crecimiento y el desarrollo. Se incluye 


un breve comentario sobre el desarrollo psicologico y se hace 
hincapie en el desarrollo emocional y cognoscitivo, asi como en 
la forma en que el odontologo puede utilizar esta informacion 
para comunicarse con ninos y adolescentes. En los capitulos 
3 y 4 se incluye informacion acerca del crecimiento fisico y 
el desarrollo dental en las diferentes etapas, empezando por el 
crecimiento prenatal y extendiendose hasta la vida adulta, en la 
que los cambios y el desarrollo continuan, aunque a un ritmo 
mas lento. En el capitulo 5 se abordan en profundidad el proceso 
etiologico de la maloclusion y los problemas especiales de de- 
sarrollo de los ninos con maloclusion y deformidad dentofacial. 
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CAPITULO 



CONCEPTOS DE CRECIMIENTO 
Y DESARROLLO 


ESQUEMA DEL CAPITULO 

CRECIMIENTO: PATRONES, VARIABILIDAD 
Y CRONOLOGIA 

METODOS PARA ESTUDIAR EL CRECIMIENTO 
FISICO 

Metodos de medicion 

Metodos experimentales 

Influencias geneticas en el crecimiento 

NATURALEZA DEL CRECIMIENTO ESQUELETICO 
ZONAS Y TIPOS DE CRECIMIENTO DEL COMPLEJO 
CRANEOFACIAL 

Boveda craneal 
Base del craneo 
Maxilar (complejo nasomaxilar) 

Mandibula 

Tejidos blandos faciales 

TEORIAS DE CONTROL DEL CRECIMIENTO 

Nivel de control del crecimiento: lugares frente a centros 
de crecimiento 

El cartilago como factor determinante del crecimiento 
craneofacial 

Teona de crecimiento de la matriz funcional 

DESARROLLO SOCIAL Y CONDUCTUAL 

Aprendizaje y desarrollo del comportamiento 
Fases del desarrollo afectivo y cognoscitivo 

T odo odontologo debe tener amplios conocimientos sobre 
el crecimiento y el desarrollo craneofaciales. Incluso para 
quienes nunca trabajan con ninos, es dificil comprender 
los trastornos que presentan los adultos sin conocer los procesos 
de desarrollo que han dado lugar a esos trastornos. Para quienes 
mantienen una relacion profesional con ninos (y casi todos los 
odontologos la mantienen, al menos de forma ocasional), es 
importante distinguir las variaciones normales de los efectos de 
los procesos anomalos o patologicos. Dado que los odontologos 


y los ortodoncistas no solo tienen mucho que ver con el desa- 
rrollo de la denticion, sino con todo el complejo dentofacial, un 
profesional concienzudo podra manipular el crecimiento facial 
en beneficio del paciente. Como es logico, esto no es posible sin 
amplios conocimientos de las pautas normales de crecimiento y 
de los mecanismos implicados en el mismo. 

Los mismos terminos de crecimiento y desarrollo pueden llevar 
a confusion. Aunque estan estrechamente relacionados, no son 
sinonimos. En lenguaje coloquial, el crecimiento suele referirse 
a un aumento de tamano, pero tiende a asociarse al cambio 
mas que a cualquier otro concepto. Despues de todo, solo si 
crecimiento equivale a cambio podremos hablar seriamente de 
un periodo de recesion economica como de un periodo de «cre- 
cimiento economico negativo». Dado que algunos tejidos crecen 
rapidamente y despues menguan o desaparecen, una grafica 
de crecimiento fisico en relacion con el tiempo puede incluir 
una fase negativa. Por otra parte, si definimos el crecimiento 
unicamente como un proceso de cambio, el termino carecera 
practicamente de sentido. En este capitulo, emplearemos el 
termino crecimiento para referirnos a un aumento de tamano 
o de numero. No obstante, en ocasiones el aumento no sera de 
tamano ni de numero, sino de complejidad. 

En terminos generales, el desarrollo entrana un grado de 
organizacion cada vez mayor, a menudo con consecuencias 
desafortunadas para el entorno natural. En lo que se refiere al 
crecimiento, el termino desarrollo se utiliza casi siempre para 
referirse a un aumento de la complejidad, y asi es como lo usa- 
remos en este capitulo. El desarrollo tiene connotaciones de 
especializacion creciente, de modo que uno de los precios que 
hay que pagar por el aumento de desarrollo es una perdida de 
potencial. El crecimiento es fundamentalmente un fenomeno 
anatomico, mientras que el desarrollo es un fenomeno fisiologico 
y conductual. 

Conviene recordar que, aunque los odontologos trabajan con 
estructuras fisicas (los dientes y la cara), una de las principales 
razones del tratamiento ortodoncico son sus efectos psicosociales. 
Ademas, se necesita la colaboracion del paciente, y para conseguir 
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2 meses 4 meses 


FIGURA 2-1 


Representation esquematica de los cambios en las proporciones corporales generales que se producen durante el crecimiento y el 
desarrollo normales. Despues del tercer mes de vida fetal, la contribucion proporcional de la cabeza y la cara al tamano total del cuerpo va disminuyendo 
progresivamente. (Reproducido a partir de Robbins WJ, et al. Growth. New Haven: Yale University Press; 1928.) 


la colaboracion de ninos de diferentes edades hay que conocer 
bien el desarrollo social y conductual. Tanto el desarrollo fisio- 
logico como el psicosocial son importantes temas de estudio en 
este capitulo. Por motivos de conveniencia, no porque tengan 
una mayor importancia intrinseca, presentaremos en primer 
lugar los conceptos sobre el crecimiento fisico y posteriormente 
revisaremos los factores del desarrollo. 


CRECIMIENTO: PATRONES, 
VARIABILIDAD Y CRONOLOGIA 


En los estudios sobre el crecimiento y el desarrollo, es muy impor- 
tante el concepto de patron. En sentido general, el patron (como el 
patron a partir del cual se confeccionan vestidos de diferentes talks) 
refleja proporcionalidad, habitualmente de un grupo complejo de 
proporciones y no solo de una unica relacion proporcional. En el cre- 
cimiento, el patron representa tambien la proporcionalidad, pero de 
una forma aun mas compleja, ya que no solo se refiere a un conjunto 
de relaciones proporcionales en un momento determinado, sino a 
los cambios que se producen en esas relaciones proporcionales a lo 
largo del tiempo. En otras palabras, la organizacion fisica del cuerpo 
en un momento dado es un patron de partes proporcionadas es- 
pacialmente. Sin embargo, existe un nivel de organizacion superior, el 
patron de crecimiento, que se refiere a los cambios que experimentan 
esas proporciones espaciales a lo largo del tiempo. 

En la figura 2-1 se representan los cambios que se producen en 
las proporciones corporales a lo largo del crecimiento y el desarrollo 
normales. Durante la vida fetal, hacia el tercer mes de desarrollo 
intrauterino, la cabeza representa casi el 50% de la longitud total del 
cuerpo. En esa fase, el craneo es grande en relacion con la cara y repre- 
senta mas de la mitad del tamano total de la cabeza. Por el contrario, 
las extremidades aun son rudimentarias y el tronco esta poco desarro- 
llado. Hasta el momento de nacer, el tronco y las extremidades crecen 
mas rapido que la cabeza y la cara, de manera que proporcionalmente 
la cabeza disminuye hasta representar el 30% del total del cuerpo. El 


patron general de crecimiento sigue posteriormente esas mismas 
pautas, con una reduccion progresiva del tamano relativo de la cabeza, 
hasta llegar al 12% en el adulto, aproximadamente. En el momento 
de nacer las piernas representan aproximadamente un tercio de la 
longitud total del cuerpo, mientras que en el adulto representan la 
mitad. Como se ilustra en la figura 2-1, las extremidades inferiores 
crecen mas que las superiores durante la vida posnatal. Todos estos 
cambios, que forman parte del patron normal de crecimiento, re- 
flejan el «gradiente cefalocaudal de crecimiento». Elio quiere decir 
simplemente que existe un eje de crecimiento en aumento desde la 
cabeza a los pies. 

Otro aspecto del patron normal de crecimiento es que no 
todos los organos y tejidos del cuerpo crecen al mismo ritmo 
(fig. 2-2). Obviamente, los elementos musculares y oseos crecen 
con mas rapidez que el cerebro y el sistema nervioso central, 
como queda reflejado por la reduccion relativa del tamano de la 
cabeza despues del nacimiento. El patron general de crecimiento 
es un reflejo del crecimiento de los diferentes tejidos que forman 
el organismo. Para diferenciarlos, una de las razones para los 
gradientes de crecimiento es que en diversas partes del cuerpo 
se concentran tejidos diferentes que crecen a ritmos distintos. 

Incluso si nos limitamos a la cabeza y a la cara, el gradiente 
cefalocaudal de crecimiento influye notablemente en las propor- 
ciones y provoca cambios en las mismas durante el crecimiento 
(fig. 2-3). Al comparar las proporciones del craneo de un recien 
nacido con el de un adulto, es facil comprobar que el nino tiene 
un craneo relativamente mayor y una cara mucho mas pequena. 
Este cambio representa un aspecto importante del patron de 
crecimiento facial. En el organismo, y tambien en la cara, se 
observa un gradiente cefalocaudal de crecimiento. Desde esta 
perspectiva, no deberia sorprendernos que el maxilar inferior, 
que esta mas alejado del cerebro, tienda a crecer mas y a hacerlo 
mas tarde que el maxilar superior, que se encuentra mas cerca. 

Un aspecto importante de este patron es su previsibilidad. Los 
patrones se repiten siempre, ya sea en la organizacion de los dife- 
rentes azulejos de colores en el diseno de un suelo o en las propor- 
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ciones esqueleticas que se modifican con el tiempo. Las relaciones 
proporcionales que existen en un patron pueden definirse mate- 
maticamente, y la unica diferencia entre un patron de crecimiento 
y uno geometrico radica en la suma de la dimension temporal. Si 
pensamos en un patron desde este punto de vista, podemos ser 
mas precisos a la hora de definir lo que representa el cambio de 



FIGURA 2-2 


Curvas de Scammon para el crecimiento de los cuatro 
tejidos principales del organismo. Como se ve en esta grafica, el crecimiento 
de los tejidos neurales casi se ha completado hacia los 6 o 7 anos de vida. Los 
tejidos generales, que comprenden los musculos, los huesos y las visceras, 
siguen una curva en forma de S, con una diminution visible del ritmo de cre- 
cimiento en la ninez y una aceleracion durante la pubertad. Los tejidos linfoides 
proliferan, superando ampliamente a finales de la infancia la cantidad de tejido 
de la etapa adulta y sufriendo posteriormente una involution, coincidiendo 
con la rapida aceleracion del crecimiento de los tejidos genitales. (Tornado de 
Scammon RD. The measurement of the body in childhood. In: Harris JA, ed. 
The Measurement of Man. Minneapolis: University of Minnesota Press; 1 930.) 


un patron. Esta claro que un cambio denotara una alteration en 
el patron predecible de relaciones matematicas. Un cambio en el 
patron de crecimiento indicaria una alteration en la secuencia 
previsible y predecible de cambios que cabe esperar en un individuo. 

Un segundo concepto importante para estudiar el crecimiento 
y el desarrollo es la variabilidad. Obviamente, no todos los in- 
dividuos son iguales, tanto en su forma de crecer como en otros 
aspectos. Puede resultar dificil, aunque clmicamente muy impor- 
tante, decidir si un individuo representa solo un extremo de la 
variation normal o excede de los limites considerados normales. 

En vez de clasificar el crecimiento como normal o anormal, 
es mas util pensar en terminos de desviacion de los patrones 
habituales y cuantificar esa variabilidad. Una forma de hacerlo es 
comparar a un determinado nino con sus semej antes mediante 
una tabla de crecimiento estandarizada (fig. 2-4). Aunque las 
tablas de ese tipo se emplean con frecuencia para valorar la es- 
tatura y el peso, puede presentarse de esa misma forma el creci- 
miento de cualquier parte del cuerpo. La « variabilidad normal», 
basada en estudios a gran escala realizados con grupos de ninos, 
viene representada por las lineas continuas de las graficas. Un 
individuo que correspondiese exactamente al punto medio de la 
distribution normal se situaria en la linea del 50% de la grafica. 
Uno que fuese mayor que el 90% de la poblacion quedaria por 
encima de la linea del 90%; uno que fuera menor que el 90% de 
la poblacion quedaria por debajo de la linea del 10%. 

Estas tablas pueden emplearse de dos maneras para determi- 
nar si el crecimiento es normal o anomalo. En primer lugar, se 
puede establecer la position de un individuo en relation con el 
grupo. Como norma general, podemos decir que un nino que 
queda por fuera del 97% de la poblacion debera ser sometido a 
estudios especiales antes de ser aceptado simplemente como un 
caso extremo dentro de la poblacion normal. En segundo lugar, 
y tal vez mas importante, las tablas pueden utilizarse para seguir 
el crecimiento del nino a lo largo del tiempo a efectos de valorar 
si se produce algun cambio inesperado en el patron de creci- 
miento. Un patron implica predictibilidad. En lo que respecta 
a las tablas de crecimiento, esto quiere decir que el crecimiento 
de un nino debe seguir en todo momento la misma linea de 
percentiles. Si el percentil de la position de un individuo cambia 



FIGURA 2-3 


Cambios producidos en las proporciones de la cabeza y la cara durante el crecimiento. Al nacer, la cara y los maxilares estan relativamente 
poco desarrollados, en comparacion con su grado de desarrollo en el adulto. Debido a ello, las estructuras faciales crecen mucho mas que las craneales 
durante la vida posnatal. (Reproducido a partir de Lowery GH. Growth and Development of Children. 6th ed. Chicago: Year Book Medical Publishers; 1 973.) 
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2 a 20 anos: chicas nombre 

Percentiles de estatura por edad y peso por edad N * historia 


12 13 14 15 16 17 18 19 20 



Publicado el 30 de mayo de 2000 (modificado el 21/11/00). 

FUENTE: Desarrollado por el National Center for Health Statistics en colaboracibn con el 
National Center for Chronic Diseases Prevention and Health Promotion (2000). 

http://www.cdc.gov/growthcharts 



FIGURA 2-4 


A. Representation del crecimiento de una chica normal sobre el diagrama femenino. Se puede comprobar que esta chica se ha mantenido 
aproximadamente en el percentil 75 de estatura y peso durante todo el periodo de observation. 


(Continua) 
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2 a 20 anos: chicos NOMBRE 

Percentiles de estatura por edad y peso por edad n.° historia 


12 13 14 15 16 17 18 19 20 



Publicado el 30 de mayo de 2000 (modificado el 21/11/00). 

FUENTE: Desarrollado por el National Center for Health Statistics en colaboracidn con el 
National Center for Chronic Diseases Prevention and Health Promotion (2000). 

B http://www.cdc.gov/growthcharts 



E 

S 

T 

A 

T 

U 

R 

A 


P 

E 

S 

O 


FIGURA 2-4 (cont.) 


B. Crecimiento de un chico que desarrollo un problema medico que afecto a su crecimiento, representado sobre el diagrama 
masculino. Observese el cambio producido en el patron de crecimiento (cruce de lineas en el diagrama) entre los 1 0 y los 1 1 anos, que refleja el impacto 
de una enfermedad grave sobre el crecimiento que comenzaba en esos momentos, con una recuperacion parcial despues de los 13 anos, pero con un 
efecto continuado sobre el crecimiento. (Datos tornados de Hamill PVV, et al. National Center for Health Statistics, 1979; diagramas desarrollados por el 
National Center for Health Statistics en elaboration con el National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion; publicado el 30 de mayo 
de 2000 y revisado el 21/11/00.) (Diagramas disponibles en http://www.cdc.gov/growthcharts/.) 
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en relacion con su grupo correspondiente, sobre todo si el cambio 
es muy marcado (v. fig. 2-4, L>), el facultativo debe pensar en la 
posibilidad de alguna anomalia del crecimiento e investigarla 
en profundidad. Inevitablemente, existe una zona gris en los 
extremos de las variaciones normales, en la que resulta dificil 
determinar si el crecimiento es normal o no. 

Por ultimo, otro concepto importante en el crecimiento y el 
desarrollo fisicos es la cronologia. Las variaciones pueden afectar 
al crecimiento de varias formas: por una variacion normal, por 
influencias ajenas a la experiencia normal (p. ej., una enferme- 
dad grave) y por sus efectos en funcion del momento en que se 
producen. Las variaciones cronologicas se deben a que un mismo 
acontecimiento afecta a distintos individuos en momentos dife- 
rentes, o considerandolas desde otro punto de vista, que los relojes 
biologicos de los distintos individuos fimcionan de forma diferente. 

En los seres humanos, las variaciones cronologicas en el cre- 
cimiento y el desarrollo son especialmente evidentes durante la 
adolescencia. Algunos ninos crecen rapidamente y maduran antes, 
de este modo completan su crecimiento muy pronto y aparecen 
por ello en la zona alta de las tablas de desarrollo hasta que dejan 
de crecer y empiezan a ser alcanzados por sus contemporaneos. 
Otros crecen y se desarrollan con lentitud y parecen quedarse 
detras, aunque alcanzan con el tiempo, e incluso superan, a ninos 
que eran mas altos. Todos los ninos experimentan un «estiron» 
durante la adolescencia, que se aprecia mejor representando gra- 
ficamente los cambios en la estatura o el peso (fig. 2-5), pero ese 
estiron se produce en un momento diferente en cada individuo. 


Hijo de De Montebeillard 
1759-1777 
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FIGURA 2-5 


Se puede representar el crecimiento indicando el peso 
y la estatura a cualquier edad (linea negra en el diagrama) o la cuantia del 
cambio producido en un intervalo determinado (linea morada en el diagrama, 
que muestra los mismos datos que la negra). A una curva como la linea 
negra se la denomina «curva de distancia», mientras que la linea morada es 
una «curva de velocidad». La representation grafica de la velocidad en vez 
de la distancia permite apreciar mejor las aceleraciones y desaceleraciones 
que experimenta el ritmo de crecimiento. Estos datos corresponden al 
crecimiento de un individuo, el hijo de un aristocrata trances de finales del 
siglo xviii, cuyo crecimiento siguio el patron tipico. Observese la aceleracion 
durante la adolescencia, que en este individuo se produjo a la edad de 14 
anos. (Datos tornados de Scammon, Amer F Phys Anthrop, 1927.) 


Los efectos del crecimiento como consecuencia de la variacion 
cronologica pueden apreciarse mejor en las chicas, en las que el 
comienzo de la menstruacion (menarquia) es un excelente indi- 
cador del inicio de la madurez sexual. La maduracion sexual va 
acompanada de una aceleracion del crecimiento. Si comparamos 
en la figura 2-6 las curvas de velocidad de crecimiento para ninas 
con una maduracion precoz, normal o tardia, se evidencian las 
grandes diferencias de tamano entre las mismas. A los 11 anos, 
la nina que ha madurado precozmente ya ha sobrepasado el 
nivel maximo de su estiron puberal, mientras que la nina de 
maduracion tardia aun no ha empezado a crecer con rapidez. 
Este tipo de variacion cronologica se produce en muchos aspectos 
tanto del crecimiento como del desarrollo y puede contribuir 
notablemente a la variabilidad. 

Aunque la edad suele medirse cronologicamente como el 
tiempo transcurrido desde el nacimiento o la concepcion, 
tambien es posible medir la edad biologicamente, en termi- 
nos de progresion hacia los diferentes marcadores o fases 
de desarrollo. Se puede reducir la variabilidad cronologica, 
empleando la edad de desarrollo en vez de la edad cronolo- 
gica como expresion del nivel de desarrollo de un individuo. 
Por ejemplo, si se realiza una nueva grafica con los datos del 
aumento de estatura en las ninas, utilizando la menarquia 
como punto cronologico de referencia (fig. 2-7), podemos 
observar que las que maduran precoz, normal o tardiamente 
siguen en realidad un patron de crecimiento muy parecido. En 
esta grafica, se sustituye el tiempo cronologico por la fase de 
desarrollo sexual, utilizando una escala de tiempo biologico, y 
se demuestra que el patron se expresa en momentos cronolo- 
gicamente diferentes, pero no en momentos fisiologicamente 
diferentes. Este metodo es muy util a la hora de valorar el 
estado de crecimiento de un nino, debido a la posibilidad de 


Ml M2 M3 



FIGURA 2-6 


Curvas de velocidad de crecimiento para chicas de 
maduracion precoz, normal y tardia. Es muy interesante observar que 
cuanto mas pronto se produce el estiron puberal, mas intenso parece 
ser. Obviamente, a los 11 o 12 anos de edad, una nina que madura 
precozmente es considerablemente mas alta que una que madura mas 
tarde. En cada caso, el comienzo de la menstruacion (menarquia) (Ml, 
M2, M3) se produjo despues del pico de velocidad maxima de crecimiento. 
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FIGURA 2-7 


Curvas de velocidad correspondientes a cuatro chicas 
que tuvieron la menarquia en momentos muy diferentes, modificadas 
utilizando la menarquia como punto cronologico de partida. Se puede 
observar que los patrones de crecimiento son muy similares en todos los 
casos, correlacionandose todas las variaciones con el paso del tiempo. 


reducir la variabilidad cronologica cuando se emplea la edad 
biologica o de desarrollo. 


METODOS PARA ESTUDIAR 
EL CRECIMIENTO FISICO 


Antes de iniciar el estudio de los datos de crecimiento, conviene 
tener una idea razonable de la forma en que se obtienen dichos 
datos. Existen dos metodos basicos para estudiar el crecimiento 
fisico. El primero se basa en tecnicas de medicion de los animales 
vivos (incluidos los seres humanos), con la implication de que el 
metodo de medicion no es perjudicial y de que el animal podra 
ser utilizado para otras mediciones posteriores. El segundo meto- 
do se basa en experimentos en los que se manipula el crecimiento 
de alguna manera, lo que implica que habra que estudiar al sujeto 
experimental con algun detalle y que ese estudio detallado puede 
resultar destructive. De ahi que estos estudios experimentales se 
reserven a especies no humanas. 

Metodos de medicion 

Toma de datos de las mediciones 

Craneometria. El primero de los metodos de medicion para 
estudiar el crecimiento, con el que se initio la antropologia 
fisica, es la craneometria, que se basa en la medicion de los 
craneos procedentes de restos esqueleticos humanos. La cra- 
neometria se empleo originalmente para estudiar los craneos 


de los hombres de Neanderthal y Cro-Magnon encontrados 
en cuevas europeas durante los siglos xvm y xix. Ese material 
oseo ha permitido reunir gran cantidad de information sobre 
poblaciones extinguidas y averiguar algo acerca de sus pa- 
trones de crecimiento al comparar unos craneos con otros. 
La craneometria tiene la ventaja de que permite efectuar 
mediciones bastante exactas sobre craneos disecados; pre- 
senta el importante inconveniente de que para los estudios 
del crecimiento todos estos datos deben ser necesariamente 
sometidos a analisis de corte transversal, lo cual significa que, 
aunque en la poblacion esten representadas diferentes edades, 
un mismo individuo solo puede ser medido en un momento 
determinado. 

Antropometna. Tambien es posible medir las dimensiones 
esqueleticas en los individuos vivos. En esta tecnica, denominada 
antropometna, se miden en individuos vivos diversos parame- 
tros establecidos en estudios con craneos disecados, utilizando 
simplemente las zonas de tejido blando que recub ren los puntos 
oseos de referencia. Por ejemplo, se puede medir la longitud del 
craneo desde un punto del puente de la nariz hasta un punto 
de la convexidad maxima de la parte posterior del craneo. Esta 
medicion puede efectuarse sobre un craneo disecado o en un 
individuo vivo, pero los resultados diferiran, debido al espesor 
de los tejidos blandos que recub ren ambos puntos de referencia. 
Aunque la presencia de los tejidos blandos introduce una varia- 
tion, la antropometna permite seguir directamente el crecimiento 
de un individuo, repitiendo las mismas mediciones en momentos 
diferentes. Se obtienen asi datos longitudinales: medidas repetidas 
del mismo individuo. En los ultimos anos, los estudios antropo- 
metricos de Farkas han proporcionado nuevos y valiosos datos 
sobre las proporciones faciales humanas y sus cambios a lo largo 
del tiempo. 1 

Radiologia cefalometrica. La tercera tecnica de medicion, la 
radiologia cefalometrica, tiene una importancia considerable, no 
solo en el estudio del crecimiento, sino tambien en la valor acion 
clinica de los pacientes ortodoncicos. Esta tecnica se basa en una 
orientation exacta de la cabeza antes de realizar una radiogra- 
fia con ampliation controlada. Este metodo permite combinar 
las ventajas de la craneometria y de la antropometria y medir 
directamente las dimensiones esqueleticas oseas, ya que en las 
radiografias se puede visualizar el hueso a traves de los tejidos 
blandos que lo recubren, lo que permite ademas llevar a cabo un 
seguimiento del individuo a lo largo del tiempo. Los estudios de 
crecimiento se llevan a cabo con una superposition de un modelo 
digital o trazador de un cefalograma posterior sobre un cefalo- 
grama anterior, de manera que se pueden medir los cambios. De 
esta manera se pueden observar las localizaciones y el grado de 
crecimiento (fig. 2-8). Las tecnicas de superposition cefalometricas 
se describen en el capitulo 6. 

La radiologia cefalometrica tiene el inconveniente de que 
produce una representation bidimensional (2-D) de una es- 
tructura tridimensional (3-D), de forma que aunque se coloque 
bien la cabeza, no es posible realizar todas las mediciones. Esto 
puede solventarse en alguna medida tomando mas de una 
radiografia con diferentes orientaciones y utilizando la trian- 
gulacion para calcular distancias oblicuas. El patron general 
de crecimiento craneofacial era conocido gracias a los estudios 
craneometricos y antropometricos antes de que se inventase la 
radiologia cefalometrica, pero gran parte de los conocimientos 
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precisa. Elio implica que se pueden establecer comparaciones validas entre las dimensiones exteriores e interiores en miembros de un mismo grupo de 
poblacion, o que es posible medir a un mismo individuo en dos momentos diferentes, ya que se puede reproducir la misma orientacion de la cabeza. 
B. Esta placa se ha tornado con la cabeza en posicion natural (v. capitulo 6 para una descripcion de la tecnica con este posicionamiento de cabeza). 


actuates sobre el crecimiento craneofacial se basan en los es- 
tudios cefalometricos. 

Imageries en tres dimensiones. Actualmente, se obtienen 
nuevas informaciones mediante la aplicacion de tecnicas de 
imagenes en tres dimensiones. La tomografia axial computarizada 
(TAC o mas frecuentemente tomografia computarizada [TC]) 
permite reconstrucciones del craneo y de la cara en 3-D, y este 
metodo se ha empleado durante anos para la planificacion de 
tratamientos quirurgicos en pacientes con deformidades faciales 
(fig. 2-9). En anos recientes se ha empleado con mas frecuencia el 
haz de cono que la TC axial para efectuar imagenes faciales. Esto 
permite reducir considerablemente la dosis de radiacion y los 
costes de la exploration. La TC de haz conico (TCHC) permite 
examinar a los pacientes con una exposicion a la radiacion mu- 
cho mas parecida a la dosis que representa un cefalograma. La 
superposition de imagenes en 3-D es mucho mas dificil que 
las superposiciones empleadas con radiografias cefalometricas en 
2-D, pero metodos desarrollados recientemente estan superan- 
do esta dificultad (fig. 2- 10). 2 La resonancia magnetica (RM) 
proporciona tambien imagenes en 3-D que pueden ser utiles en 
estudios de crecimiento, con la ventaja de que con esta tecnica no 
hay exposicion a radiacion. Este metodo ya ha sido aplicado para 
el analisis de los cambios de crecimiento producidos por aplica- 
ciones funcionales. 3 Actualmente, la fotografia tridimensional 
© permite realizar mediciones mucho mas exactas de las dimen- 


siones y los cambios de los tejidos blandos de la cara (fig. 2-1 1). 4 
Casi con toda seguridad, en un futuro proximo se anadiran a 
los conocimientos de los patrones de crecimiento examenes en 
3-D mas detallados de los cambios en pacientes en crecimiento. 

Analisis de los datos de las mediciones 

Tanto los datos antropometricos como los cefalometricos pueden 
expresarse en forma de corte transversal en vez de longitudinal. 
Obviamente, seria mucho mas facil y rapido realizar un estudio 
de corte transversal recogiendo datos de cualquier individuo e 
incluyendo a sujetos de diferentes edades, en vez de emplear mu- 
chos anos en un estudio que midiese repetidamente a los mismos 
individuos. Ese es el motivo de que casi todos los estudios sean 
de corte transversal. Sin embargo, cuando se usa este metodo, 
la variabilidad dentro de la misma muestra puede enmascarar 
detalles sobre el patron de crecimiento, sobre todo cuando no 
se corrige la variation cronologica (fig. 2-12). En un estudio de 
corte transversal solo se apreciarian las fluctuaciones que pueden 
producirse en la curva de crecimiento de casi todos los individuos, 
siempre que se produjeran en el mismo momento en todos ellos, 
lo cual es muy poco probable. Los estudios longitudinales son 
eficaces porque permiten obtener gran cantidad de information 
a partir de un numero relativamente pequeno de sujetos, menor 
del que se precisaria en un estudio de corte transversal. Ademas, 
los datos longitudinales permiten apreciar mejor las variaciones 
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imagenes de una nina de 9 anos (A) con una microsomia hemifacial grave (y previas al tratamiento quirurgico para la reconstruccion del lado afectado 
de su mandibula) ilustran como las imagenes de TC pueden mostrar tanto los contornos de la piel como de las relaciones oseas. Se puede anadir color a 
las diferentes estructuras para su mejor visualizacion (B) y se pueden transparentar las superficies (como en C y en F) para mostrar las estructuras es- 
queleticas por debajo. Imagenes de este tipo facilitan en gran medida la planificacion de los tratamientos quirurgicos. (Por cortesia del Dr. L. Cevidanes.) 
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FIGURA 2-10 


La superposicion de imageries tomograficas plantea mas dificultades que la superposicion de calcos cefalometricos, pero sigue 
siendo imprescindible para cuantificar los cambios y puede servir para visualizar dichos cambios con gran detalle. Estas imagenes se basan en una 
superposicion de dos imagenes volumetricas registradas sobre la base craneal. Se ha superpuesto el volumen postratamiento, en color verde, sobre el 
volumen postratamiento, en marron. Los cambios se han debido a una combinacion del crecimiento y el tratamiento. Los cambios mas llamativos han 
sido el crecimiento anteroinferior del maxilar inferior y la erupcion de los dientes superiores. (Por cortesia de los Drs. C. Nurko y D. Grauer.) 



imagenes de perfil, oblicuas y frontales, asi como medir con gran exactitud las dimensiones y proporciones de los tejidos blandos en cualquiera de las 
orientaciones de la cara, lo que convierte la camara 3-D en una herramienta de investigation muy util. 


individuates, en especial las producidas por los efectos del paso 
del tiempo. 

Los datos obtenidos en las mediciones pueden presentarse 
graficamente de diferentes formas, y con frecuencia es posible 
discernir los cambios en el crecimiento modificando el metodo 
de presentacion. Por ejemplo, ya hemos visto que los datos del 
crecimiento pueden indicarse expresando el tamano alcanzado en 
fimcion de la edad, lo que se conoce como curva de «distancia», 
o con una curva de «velocidad», que no indica la estatura total, 
sino el aumento producido cada ano (v. fig. 2-5). Los cambios en 
la velocidad de crecimiento se aprecian mucho mejor en la curva 
de velocidad. 

Pueden aplicarse otras transformaciones matematicas a los 
datos del crecimiento para facilitar su comprension. Por ejemplo, 
el crecimiento ponderal de un embrion en una fase precoz sigue 
una curva logaritmica o exponencial, ya que el crecimiento se basa 
en la division de las celulas; cuanto mayor es el numero de celulas, 
mas divisiones celulares pueden producirse. Si se presentan los 
mismos datos utilizando el logaritmo del peso, se obtiene una 
grafica en tinea recta (fig. 2-13), lo que demuestra que el ritmo de 
multiplication celular en el embrion se mantiene mas o menos 
constante. 

D’Arcy Thompson 5 utilizo hace muchos anos transformacio- 
nes matematicas mas complejas para demostrar similitudes en los 
cambios de las proporciones y del crecimiento que no se habian 
sospechado con anterioridad (fig. 2-14). Para poder interpretar 


correctamente los datos tras las transformaciones matematicas, 
es necesario saber como se han transformado los datos, pero 
este metodo resulta muy util para desentranar los conceptos del 
crecimiento. La lectura de la presentacion clasica de Thompson 
sigue siendo estimulante. 


Metodos experimentales 

Tincion vital 

Se ha obtenido una gran cantidad de information acerca del 
crecimiento esqueletico por medio de una tecnica a la que se de- 
nomina tincion vital , y en la que se inyectan a animates colorantes 
que tinen los tejidos mineralizados (o, en ocasiones, los tejidos 
blandos). Estos tintes se fijan a los huesos y los dientes y pueden 
detectarse al sacrificar at animal. Este metodo fue ideado por John 
Hunter, el gran anatomista ingles del siglo xvm. Hunter observo 
que los huesos de los cerdos que comian ocasionalmente residuos 
textiles solian tenirse de una forma muy interesante. Descubrio 
que el agente activo era un tinte llamado alizarina, que sigue 
usandose en la actualidad en estudios de tincion vital. La alizarina 
reacciona intensamente con el calcio en las zonas en las que se 
esta calcificando el tejido oseo. Dado que esas son las zonas de 
crecimiento esqueletico activo, el colorante marca al ser inyectado 
los puntos en los que se estaba produciendo un crecimiento 
activo. El hueso se remodela con rapidez, y tambien se pueden 
identificar las zonas en las que se esta eliminando hueso, ya que se 
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FIGURA 2-12 


Si se representan en una escala cronologica los datos 
de la velocidad de crecimiento de un grupo de individuos con acelera- 
ciones del crecimiento puberal en momentos diferentes, se observa 
que la curva promedio no es una representacion exacta del patron de 
crecimiento de ningun individuo en particular. Esta moderacion de la 
variacion individual es una caracteristica de los datos de corte trans- 
versal y una limitation importante para el empleo de este sistema en los 
estudios de crecimiento. Solo si seguimos a un individuo a lo largo del 
tiempo en un estudio longitudinal, podremos apreciar los detalles de los 
patrones de crecimiento. 


ha eliminado de esas zonas materia viva tenida (fig. 2-15). Estan 
disponibles estudios muy detallados en animales experimentales 
sobre los cambios oseos en el desarrollo craneofacial, a partir de 
trabajos realizados en el National Institute of Dental Research. 6 

Aunque en los seres humanos no es posible llevar a cabo 
estudios de tincion vital, si se puede producir en los mismos 
un fenomeno de tincion vital. Muchos ninos nacidos a finales 
de los anos cincuenta y principios de los sesenta recibieron 
tetraciclinas como tratamiento para diversas infecciones reci- 
divantes. Se descubrio demasiado tarde que las tetraciclinas son 
una excelente tincion vital, que se une al calcio en las zonas de 
crecimiento igual que la alizarina. El cambio de coloracion que 
se produce en los incisivos tras la administracion de tetraci- 
clina cuando los dientes estan mineralizandose ha supuesto 
un desastre estetico para algunas personas (fig. 2-16). Aunque 
esto no deberla ocurrir en la actualidad, todavla se observa 
ocasionalmente. 

Con la aparicion de los trazadores radiactivos, ha sido po- 
sible utilizar casi cualquier metabolito radiomarcado que se 
incorpore a los tejidos como una especie de tincion vital. Por 
supuesto, su distribution debe detectarse merced a la debil ra- 
diactividad que desprenden en la zona en la que se han incorpo- 
rado. Puede utilizarse el isotopo Tc 99m , emisor de radiaciones y, 
para detectar zona de crecimiento oseo rapido en los seres 
humanos, si bien las imagenes obtenidas son mas utiles en 
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FIGURA 2-13 


Datos sobre el aumento ponderal en embriones jove- 
nes; se han representado en verde dichos datos y en azul la conversion 
logaritmica de los mismos. En estafase, el peso del embrion aumenta es- 
pectacularmente, pero, como demuestra la linea recta tras la conversion, 
el ritmo de multiplication de las celulas se mantiene bastante constante. 
Al haber mas celulas presentes, se pueden producir mas divisiones, y el 
peso aumenta mas rapidamente. (Tornado de Lowery GH. Growth and 
Development of Children. 8th ed. Chicago: Year Book Medical Publis- 
hers; 1986.) 
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FIGURA 2-14 


A principios de la decada de 1 900, D’Arcy Thompson 
demostro que se podian representar mediante la transformation mate- 
matica de una cuadricula los cambios en la forma de la cara del hombre 
(A) y en la de un chimpance (B), un mono (C), un perro (D) u otros 
animales. La aplicacion de este metodo permitio descubrir similitudes 
anteriormente insospechadas entre las distintas especies. (Reproducido 
a partir de Thompson DT. On Growth and Form. Cambridge: Cambridge 
University Press; 1961.) 


el diagnostico de los problemas localizados del crecimiento 
(v. capitulo 19) que en el estudio de los patrones de crecimien- 
to. En la mayoria de los estudios de crecimiento se emplea la 
tecnica autorradiografica para detectar el material radiomarca- 
do en los tejidos de los animales experimentales; se coloca una 
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FIGURA 2-15 


A. Mandibula de una rata que recibio cuatro inyecciones de alizarina (rojo-azul-rojo-azul) a intervalos de 2 semanas y fue sacrificada 
2 semanas despues de la ultima inyeccion (por ello el hueso formado desde ese momento es bianco). La remodelacion del hueso de forma simultanea a su 
crecimiento enturbia algunas de las lineas de hueso intensamente coloreado por cada inyeccion, pero se pueden ver con claridad las lineas secuenciales 
rojo-azul en la apofisis condilar. B. Corte a traves del arco cigomatico, correspondiente al mismo animal. El arco cigomatico crece hacia fuera por aposicion 
de hueso sobre la superficie exterior y eliminacion de la superficie interior. Las interrupciones de las lineas de tincion en la superficie interior muestran 
claramente las zonas en las que se esta eliminando tejido oseo. Lo que era la superficie exterior del arco cigomatico en un momento dado se convierte 
en la superficie interior en un tiempo relativamente corto, y posteriormente desaparece. 


pelicula de emulsion fotografica sobre un corte fino de tejido que 
contenga el isotopo y se expone a la radiacion en la oscuridad. 
Una vez revelada la pelicula, se puede visualizar la situacion de 
la radiacion, que indica la zona en que se esta produciendo el 
crecimiento, al observar el corte de tejido a traves de la pelicula 
superpuesta (fig. 2-17). 


Radiografia de implantes 

Otro metodo experimental, aplicable a estudios con seres hu- 
manos, es la radiografia de implantes. En esta tecnica, se colocan 
agujas metalicas inertes en cualquiera de los huesos del esqueleto, 
incluidos los faciales y maxilares. Dichas agujas son bien toleradas 
por el esqueleto y se incorporan permanentemente al hueso 
sin ningun problema y se ven facilmente en un cefalograma 
(fig. 2-18). Si se colocan implantes metalicos en los maxilares, 
se logra un incremento considerable en la precision del analisis 


cefalometrico longitudinal del patron de crecimiento. Este me- 
todo de estudio, muy utilizado por el profesor Arne Bjork y sus 
colaboradores en el Royal Dental College de Copenhague (Dina- 
marca), y muy empleado alii por los investigadores (v. capitulo 4), 
ha aportado nuevos e importantes datos sobre los patrones de 
crecimiento de los maxilares. Antes de emplear implantes en 
los estudios radiologicos, se subestimaba la importancia de los 
cambios de remodelacion en la forma de los huesos maxilares y 
se ignoraba el patron de crecimiento rotacional de la mandibula 
que se describe en el capitulo 4. 

En la actualidad, la evaluation precisa del crecimiento den- 
tofacial en el ser humano mediante el empleo de cefalogramas 
de implantes ha sido ampliamente superado por las imagenes en 
3-D por TC o RM, pero el empleo de implantes aun puede ser 
util como marcador para las superposiciones. 
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recibio dosis elevadas de tetraciclina a causa de infecciones repetidas de 
las vias respiratorias altas durante su primera infancia. Por la localization 
de la tincion, es evidente que la tetraciclina no fue administrada durante 
la lactancia, sino que las grandes dosis empezaron cuando estaban a 
medio formar las coronas de los incisivos centrales, aproximadamente a 
los 30 meses de vida. 



cultivo organico, con prolina C 14 y timidina H 3 en el medio de cultivo. 
La timidina se incorpora al ADN, que se replica cuando una celula 
se divide, de modo que los nucleos marcados son los que sufrieron 
alguna mitosis durante el cultivo. Dado que la prolina es un componente 
importante del colageno, el marcado citoplasmico senala las zonas en 
las que se ha incorporado la prolina, fundamentalmente en el colageno 
secretado extracelularmente. 


Influencias geneticas en el crecimiento 

Los rapidos avances en el campo de la genetica molecular nos 
estan proporcionando nuevos datos sobre el crecimiento y su 
control. Por ejemplo, se ha podido comprobar que los genes 
homeobox Msx (conocidos por su importancia crucial en el 
establecimiento del plan corporal, la formation de patrones y 
la morfogenia) se expresan de manera diferencial en el creci- 
miento del maxilar inferior. Msxl se expresa en el hueso basal 
pero no en el proceso alveolar, mientras que Msx2 se expresa 
intensamente en este ultimo. 7 Actualmente, sabemos que una 
diminution de actividad en la via Hedgehog provoca holo- 



chivos de los estudios implantologicos de Bjork, en la que puede verse a un 
paciente con seis implantes superiores y cinco inferiores de tantalio. (Por 
cortesia del Departamento de Ortodoncia, Universidad de Copenhague, 
Dinamarca.) 


prosencefalia (falta de desarrollo de la nariz) e hipertelorismo, 
y que un exceso de actividad por un truncamiento de los cilios 
primarios de las celulas de la cresta neural craneal produce 
hipertelorismo y displasia frontonasal. 8 Recientemente, se ha 
comprobado tambien que la serialization Hedgehog actua en 
dos pasos diferentes de la morfogenia discal: el inicio del condilo 
y la separation de disco y condilo durante la formation de la 
articulation temporomandibular (ATM). 9 El funcionamiento 
correcto de las familias de factores de crecimiento y sus recepto- 
res homologos resulta esencial para la regulation de los procesos 
embrionarios de crecimiento de las celulas y desarrollo de los 
organos, asi como para innumerables procesos posnatales como 
el crecimiento, la cicatrization de las heridas, la remodelacion 
del hueso y la homeostasia. 

La inter action entre los diferentes tejidos dentro del complejo 
craneofacial crea otro nivel mas de regulation del crecimiento 
y del desarrollo. Un ejemplo de esto serla la convergencia del 
desarrollo de los musculos que se insertan en la mandibula y las 
areas oseas a las que se insertan. A la vez que existe un numero de 
genes involucrados en la determination del tamano mandibular, 
las alteraciones geneticas en el desarrollo muscular y funcional 
se traducen en cambios en las fuerzas que se ejercen sobre las 
areas oseas donde se insertan los musculos, y esto conlleva a 
modificaciones esqueleticas tales como el proceso coronoideo 
o el area del angulo gonial de la mandibula. Las alteraciones 
geneticas que afectan a los musculos tambien afectarian a estas 
areas esqueleticas. Para entender esto se deben identificar los 
genes especificos involucrados y deducir como se modifica su 
actividad, aunque ya es conocido que la expresion genetica puede 
ser regulada por el estres mecanico. 

Un mejor conocimiento de como responderan al tratamiento 
los pacientes con problemas ortodoncicos cuyos origenes de 
componente genetico sean conocidos (el mejor ejemplo es una 
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maloclusion de clase III) nos ofrece una perspectiva excitante. 
Se han identificado locus cromosomicos asociados a la malo- 
clusion de clase III. 10 Esta claro que existen varios subtipos de 
clase III, y que necesariamente el primer paso sera una mejor 
caracterizacion de estos fenotipos. Establecer los marcadores 
fenotipicos (distinguir de las caracteristicas clinicas) nos da la 
posibilidad de establecer definitivamente las correlaciones con 
los modos hereditarios y es necesario para los estudios de los 
eslabones que clarifiquen las bases geneticas del problema. Ya 
se ha identificado la mutacion que causa el fallo primario de la 
erupcion (FPE), 11 y por primera vez es posible identificar un 
problema ortodoncico a partir de una muestra de sangre o de 
saliva. Es previsible que en el futuro el analisis genetico de la 
sangre o de otros tejidos se use para identificar a los pacientes 
con problemas ortodoncicos que respondan bien o insuficien- 
temente a diferentes modalidades de tratamiento, a la vez que 
se esta determinando ya la previsible respuesta a tratamientos 
con terapias farmacologicas. 12 

Los experimentos que clarifican como el crecimiento es 
controlado a nivel celular ofrecen interesantes expectativas 
para un mejor control del crecimiento en el futuro. Se calcula 
que aproximadamente dos tercios de los 25.000 genes humanos 
juegan un papel en el desarrollo craneofacial, por lo que es evi- 
dente que estan involucrados complejos patrones de actividad 
genetica, e interacciones genicas complejas interactuan con 
influencias externas sobre el crecimiento. Es improbable que 
los analisis geneticos puedan aplicarse alguna vez al plan de 
tratamiento de la mayoria de los problemas ortodoncicos, pero 
podrian aportar valiosas informaciones sobre el mejor abordaje 
ante algunas de las mas dificiles maloclusiones esqueleticas y 
tal vez de la aplicacion de la genoterapia para problemas de 
crecimiento. 13 


NATURALEZA DEL CRECIMIENTO 
ESQUELETICO 


A nivel celular, solo existen tres posibilidades de crecimiento. La 
primera consiste en un aumento de tamano de cada una de las 
celulas, lo que se conoce como hipertrofia. La segunda posibilidad 
es un aumento en el numero de celulas, o hiperplasia. La terce- 
ra es la secretion de sustancia extracelular , que contribuye a un 
incremento de tamano, independientemente del numero o del 
tamano de las propias celulas. 

De hecho, estos tres procesos se dan en el crecimiento es- 
queletico. La hiperplasia es una caracteristica destacada de 
todas las formas de crecimiento. La hipertrofia se produce en 
una serie de circunstancias especiales, pero es un mecanis- 
mo menos importante que la hiperplasia en la mayoria de los 
casos. Aunque todos los tejidos del cuerpo secretan sustancia 
extracelular, este fenomeno tiene una importancia especial 
en el sistema esqueletico, en el que esa sustancia termina por 
mineralizarse. 

El hecho de que la sustancia extracelular del esqueleto se mi- 
neralice implica una importante distincion entre el crecimiento 
de los tejidos blandos o no mineralizados del cuerpo y el de los 
tejidos duros o calcificados. Los tejidos duros son los huesos, 
los dientes y a veces los cartllagos. Todos los demas son tejidos 
© blandos. En la mayoria de los casos, el cartllago (en especial el 


cartllago que participa en el crecimiento) se comporta como un 
tejido blando y hay que considerarlo como perteneciente a ese 
grupo y no al de los tejidos duros. 

Los tejidos blandos crecen por una combinacion de hiperpla- 
sia e hipertrofia. Estos procesos se desarrollan en todos los puntos 
del tejido, dando lugar a lo que se conoce como crecimiento inters- 
titial, que significa simplemente que afecta a todas las partes del 
tejido. El crecimiento intersticial tambien puede acompanarse 
de secrecion de sustancia extracelular, pero sus caracteristicas 
fundamentales son la hiperplasia, en primer lugar, y la hipertrofia, 
en segundo lugar. Dentro del sistema esqueletico, el crecimiento 
intersticial es caracterlstico de casi todos los tejidos blandos y del 
cartllago no calcificado. 

Por el contrario, cuando se produce la mineralizacion y se 
forma tejido duro, no es posible el crecimiento intersticial. Si- 
guen siendo posibles la hiperplasia, la hipertrofia y la secrecion 
de sustancia extracelular, pero en los tejidos mineralizados es- 
tos procesos solo pueden darse en la superficie y no en el seno 
de la masa mineralizada. Se puede producir la adicion directa de 
hueso neoformado a la superficie del hueso existente, gracias a 
la actividad de las celulas del periostio (la membrana de tejido 
blando que recubre el hueso). Las nuevas celulas se forman en el 
periostio y la sustancia extracelular secretada alii se mineraliza 
y se convierte en nuevo tejido oseo. Este proceso se denomina 
aposicion superficial o directa del hueso. El crecimiento inters- 
ticial es un aspecto relevante del crecimiento esqueletico general, 
ya que una parte importante del sistema esqueletico se modela 
originalmente a partir de cartllago. Esto incluye a la base del 
craneo, asi como al tronco y a las extremidades. 

En la figura 2-19 se ha representado el craneo cartilaginoso 
o condrocraneo a las 8 y a las 12 semanas de desarrollo in- 
trauterino. El desarrollo del esqueleto cartilaginoso se produce 
mas rapidamente durante el tercer mes de vida intrauterina. 
Una placa continua de cartllago se extiende desde la capsula 
nasal posteriormente hasta el agujero occipital, en la base del 
craneo. Hay que tener presente que el cartllago es un tejido 
casi avascular, cuyas celulas interiores se nutren por difusion 
a traves de las capas exteriores. Elio implica, por supuesto, 
que el cartllago ha de ser fino. En las etapas iniciales del desa- 
rrollo, el tamano extremadamente pequeno del embrion hace 
factible la existencia del condroesqueleto, pero al continuar el 
crecimiento ya no es posible esa disposition sin un suministro 
interno de sangre. 

Durante el cuarto mes de vida intrauterina se produce una 
penetration de elementos vasculares sanguineos hacia varios 
puntos internos del condrocraneo (y otras partes del esqueleto 
cartilaginoso inicial). Esas zonas se convierten en puntos de 
osificacion, en los que el cartllago se convierte en hueso en el 
proceso denominado osificacion endocondral, y aparecen islotes 
oseos en un mar de cartllago circundante (v. fig. 2-19, B). El 
cartllago sigue creciendo rapidamente, pero es reemplazado 
por hueso con la misma rapidez. El resultado es que la cantidad 
relativa de hueso aumenta rapidamente y la cantidad relativa 
(pero no la absoluta) de cartllago disminuye. Finalmente, el 
viejo condrocraneo queda representado unicamente por pe- 
quenas zonas de cartllago interpuestas entre grandes secciones 
de hueso, que asumen la forma caracteristica de los huesos 
etmoides, esfenoides y basilar. El crecimiento de estas cone- 
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FIGURA 2-19 


Desarrollo y maduracion del condrocraneo (cartilago: azul claro; hueso: azul oscuro punteado). A. Representation esquematica hacia la 
8. a semana. Se puede observar que una columna esencialmente solida de cartilago se extiende desde la capsula nasal, anteriormente, hasta la zona occipital, 
posteriormente. B. Desarrollo esqueletico hacia la 12. a semana. Han aparecido los centros de osificacion en las estructuras cartilaginosas de la linea media 
y ha comenzado, ademas, la formation intramembranosa de hueso de los maxilares y la cubierta cerebral. A partir de este momento, el hueso reemplaza 
rapidamente al cartilago del condrocraneo original, de modo que solo quedan pequenas sincondrosis cartilaginosas conectando los huesos de la base del craneo. 
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FIGURA 2-20 


A. Osificacion endocondral en una placa epifisaria. El crecimiento se produce por proliferacion del cartilago, que puede observarse aqui 
en la parte superior. Los condrocitos en maduracion se ven desplazados de la zona de proliferacion, se hipertrofian, degeneran y son sustituidos por espiculas 
oseas, como se puede ver en la parte inferior. B y C. Osificacion endocondral en la cabeza del condilo. Una lamina de fibrocartilago se extiende sobre la 
superficie, con celulas de proliferacion justo debajo. Celulas cartilaginosas de maduracion y degeneracion se pueden observar hacia las zonas de osificacion. 
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xiones cartilaginosas entre los huesos esqueleticos es parecido 
al crecimiento de las extremidades. 

En los huesos largos de las extremidades aparecen centros de 
osificacion en el centro y en los extremos de los huesos, lo que da 
lugar en ultima instancia a un eje central denominado diafisis, y 
a un capuchon oseo en cada extremo denominado epifisis. Entre 
la epifisis y la diafisis queda una zona remanente de cartilago 
no calcificado conocida como placa epifisaria (fig. 2-20, A). 
El cartilago de las placas epifisarias de los huesos largos es un 
centro importante para su crecimiento; de hecho este cartilago 
es el responsable de casi todo su crecimiento longitudinal. El 
periostio superficial de los huesos tambien desempena un papel 
destacado en el aumento del espesor y en la remodelacion de la 
configuracion exterior. 

Cerca del extremo exterior de cada placa epifisaria existe 
una zona de celulas condrales que se dividen activamente. 
Algunas de ellas, empujadas hacia la diafisis por la actividad 
proliferativa subyacente, se hipertrofian, secretan una matriz 
extracelular y acaban degenerando al empezar a mineralizarse 
la matriz y ser rapidamente sustituida por hueso. El creci- 
miento continuara mientras el ritmo de proliferacion de los 
condrocitos sea igual o superior a su ritmo de maduracion. Sin 
embargo, hacia el final del periodo normal de crecimiento, el 
ritmo de maduracion supera al de proliferacion, el cartilago 
restante es sustituido por hueso y desaparece la placa epifisaria. 
En ese momento se ha completado el crecimiento oseo, excepto 
en lo referente a los cambios superficiales en su espesor, que 
dependen del periostio. 

Tambien se observa osificacion endocondral en el condilo 
mandibular, que superficialmente parece la mitad de una placa 
epifisaria (v. fig. 2-20, By C). Sin embargo, como veremos mas 
adelante, el cartilago condilar no se comporta como una placa 



FIGURA 2-21 


Huesos del craneo de un feto de 1 2 semanas dibujados 
a partir de una muestra tenida con alizarina y aclarada. (Reproducido a 
partir de Sadler TW, Langman J. Langman's Medical Embryology. 9th ed. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2003.) 


epifisaria; y esta diferencia es importante para poder comprender 
el crecimiento mandibular. 

No todos los huesos del esqueleto adulto estan representados 
en el modelo cartilaginoso embrionario; se puede formar hueso 
por secretion de matriz osea directamente en el tejido conjuntivo, 
sin la formacion intermedia de cartilago. A este tipo de formacion 
osea se le conoce como osificacion intramembranosa. Este tipo 
de formacion osea se observa en la boveda craneal y en ambos 
maxilares (fig. 2-21). 

Al principio de la vida embrionaria, la mandibula de los 
animales superiores se desarrolla en la misma zona que el 
cartilago del primer arco faringeo, o cartilago de Meckel. Po- 
dria pensarse que la mandibula representaria la sustitucion 
osea de este cartilago, del mismo modo que el hueso esfenoi- 
des (situado bajo el cerebro) reemplaza el cartilago de esa 
zona. De hecho, el desarrollo de la mandibula comienza como 
una condensacion del mesenquima inmediatamente lateral 
al cartilago de Meckel y continua como una formacion de 
hueso intramembranoso (fig. 2-22). El cartilago de Meckel 
se desintegra y desaparece en gran medida al desarrollarse 
la mandibula osea. Restos de este cartilago se transforman 
en una parte de dos de los huesos pequenos que forman los 
huesecillos del oido medio, pero no en una parte importante 
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FIGURA 2-22 


Representacion esquematica de las relaciones entre 
la formacion inicial de hueso en la mandibula con el cartilago de Meckel 
y el nervio alveolar inferior. El hueso empieza a formarse justo al lado 
del cartilago de Meckel y se expande posteriormente a lo largo del 
mismo sin que se produzca una sustitucion directa del cartilago por el 
hueso neoformado en la mandibula. (Reproducido a partir de Ten Cate 
AR. Oral Histology: Development, Structure, and Function. 5th ed. St. 
Louis: Mosby; 1998.) 



FIGURA 2-23 


El cartilago condilar (azul) se desarrolla inicialmente 
como una zona de condensacion separada de la del cuerpo de la man- 
dibula, y solo mas tarde se incorpora al mismo. A. Zonas separadas de 
condensacion mesenquimatosa a las 8 semanas. B. Fusion del cartilago 
con el cuerpo de la mandibula a los 4 meses. C. Situation en el momento 
de nacer (reducido a escala). 








36 


Seccion II Desarrollo de los problemas ortodoncicos 


de la mandibula. Su pericondrio persiste, formando el liga- 
mento esfenomandibular. El cartilago condilar se desarrolla 
inicialmente como un cartilago secundario independiente, 
que esta separado del cuerpo de la mandibula por un hueco 
considerable (fig. 2-23). A comienzos del periodo fetal se 
fusiona con la rama mandibular en desarrollo. 

El maxilar se forma inicialmente a partir de un centro de 
condensation mesenquimatosa del proceso maxilar. Esta zona 
se encuentra en la superficie lateral de la capsula nasal, la parte 
mas anterior del condrocraneo, pero la osificacion endocondral 
no contribuye directamente a la formacion del hueso maxilar. El 
cartilago cigomatico o malar, un cartilago accesorio que se forma 
a partir del proceso malar en desarrollo, desaparece y es reem- 
plazado completamente por hueso mucho antes del nacimiento, 
a diferencia del cartilago condilar, que persiste. 

Cualquiera que sea la zona en que se forme hueso intra- 
membranoso, no es posible producir crecimiento intersticial 
en el seno de la masa mineralizada, y el hueso debe formarse 
enteramente por aposicion de hueso neoformado a las su- 
perficies libres. Se puede modificar su forma por eliminacion 
(reabsorcion) de hueso en una zona y adicion (aposicion) de 
hueso en otra (v. fig. 2-15). Este equilibrio entre aposicion y 
reabsorcion, con formacion de hueso nuevo en algunos pun- 
tos y eliminacion de hueso viejo en otros, es un componente 
fundamental del proceso de crecimiento. La formacion de 
hueso nuevo a partir de un predecesor cartilaginoso o for- 
macion osea directa en el seno del mesenquima se denomina 
habitualmente modelacion; los cambios en la forma de ese 
hueso neoformado como consecuencia de la reabsorcion y la 
sustitucion se denominan remodelacion. Teniendo presente 
esta distincion resultara mas facil comprender las secciones 
siguientes de este capitulo. 


ZONAS Y TIPOS DE CRECIMIENTO 
DEL COMPLEJO CRANEOFACIAL 


Para comprender el crecimiento de cualquier parte del organismo, 
es necesario conocer: 1) las zonas o lugares de crecimiento; 2) el 
tipo de crecimiento que se produce en ese lugar; 3) los mecanis- 
mos de crecimiento (es decir, como se producen los cambios 
de crecimiento), y 4) los factores que determinan o controlan 
dicho crecimiento. 

De cara al siguiente comentario sobre las zonas y los tipos de 
crecimiento de la cabeza y la cara, conviene dividir al complejo 
craneofacial en cuatro regiones que crecen de forma bastante 
diferente: la boveda craneal, los huesos que recubren la superficie 
externa e interna del cerebro; la base del craneo, el suelo oseo 
situado bajo el cerebro, que tambien es la linea divisoria entre 
el craneo y la cara; el complejo nasomaxilar, constituido por la 
nariz, el maxilar y los pequenos huesos asociados, y la mandibula. 
En las secciones siguientes de este capitulo se describen las zonas 
y los tipos de crecimiento. En la seccion que viene a continua- 
tion analizamos el mecanismo y los factores determinantes del 
crecimiento en cada zona, a la luz de las teorias vigentes sobre el 
control del crecimiento. 

Boveda craneal 

La boveda craneal esta constituida por una serie de huesos pia- 
nos que se originan directamente por formacion de hueso intra- 
membranoso, sin la intervention de precursores cartilaginosos. 
Desde el momento en que se inicia esa osificacion en una serie 
de centros que prefiguran las unidades oseas anatomicas defi- 
nitivas, el proceso de crecimiento es en su totalidad el resultado 
de la actividad periostica en la superficie de estos huesos. La 
remodelacion y el crecimiento se producen fundamentalmente 
en las zonas de contacto recubiertas de periostio que existen 
entre los huesos craneales contiguos, o suturas craneales, pero la 
actividad periostica tambien modifica las superficies interiores 
y exteriores de estos huesos aplanados. 



FIGURA 2-24 


Fontanelas del craneo de un recien nacido (azul). 
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FIGURA 2-25 


Representacion esquematica de las sincondrosis 
de la base del craneo que muestra la localization de estos importantes 
puntos de crecimiento. 


A1 nacer, los huesos pianos del craneo estan bastante separa- 
dos por un tejido conjuntivo intermedio laxo (fig. 2-24). Estos 
espacios abiertos, o fontanelas, permiten que el craneo se deforme 
considerablemente en el momento del parto. Esto es muy impor- 
tante para que la cabeza (relativamente grande) pueda descender 
por el canal del parto (para mas detalles, v. capitulo 3). Tras el 
nacimiento, la aposicion de los huesos a lo largo de los bordes de 
las fontanelas va eliminando estos espacios abiertos con bastante 
rapidez, si bien los huesos siguen estando separados durante mu- 
chos anos por una delgada sutura recubierta de periostio, que 
se fusiona en la edad adulta. 

A pesar de su pequeno tamano, la aposicion de hueso neo- 
formado en estas suturas es el principal mecanismo para el 
crecimiento de la boveda craneal. Aunque la mayor parte de 
dicho crecimiento se produce en las suturas, existe una tendencia 
a eliminar hueso de la superficie interior de la boveda craneal, al 
tiempo que se anade hueso neoformado a la superficie exterior. 
Esta remodelacion de las superficies interior y exterior permite 
ir modificando el contorno durante el crecimiento. 



FIGURA 2-26 


Representacion esquematica del crecimiento en la sin- 
condrosis interesfenoidal. En el centra de la sincondrosis se encuentra una 
franja de condrocitos proliferantes inmaduros, mientras que otra franja de 
condrocitos en maduracion se extiende en ambas direcciones, alejandose 
del centra, y se produce la osificacion endocondral en ambos margenes. 
El crecimiento a nivel sincondral expande esta zona de la base del craneo. 
Incluso en la base del craneo, es importante la remodelacion del hueso 
superficial; por ejemplo, es el mecanismo por el que aumenta de tamano 
el seno esfenoidal. 


Histologicamente, una sincondrosis se parece a una placa epi- 
fisaria de dos caras (fig. 2-26). La sincondrosis tiene una zona 
de hiperplasia celular en el centro, con franjas de condrocitos 
en maduracion que se extienden en ambas direcciones y que 
acabaran por ser sustituidas por hueso. 

Una diferencia notable con los huesos de las extremidades 
consiste en que entre los huesos de la base del craneo se desarro- 
llan articulaciones inmoviles, que contrastan considerablemente 
con las articulaciones tan moviles de las extremidades. Por consi- 
guiente, la base del craneo se parece mas a un unico hueso largo, 
salvo por la presencia de multiples sincondrosis similares a placas 
epifisarias. Tambien existen articulaciones inmoviles entre casi 
todos los restantes huesos craneales y faciales; la mandibula es la 
unica exception. Las suturas recubiertas de periostio del craneo 
y la cara, y que no contienen cartilago, se diferencian bastante de 
las sincondrosis cartilaginosas de la base del craneo. 


Base del craneo 

A diferencia de la boveda craneal, los huesos de la base del craneo 
(la base craneal) se forman inicialmente en el cartilago, y estos mo- 
delos cartilaginosos se transforman posteriormente en hueso por 
osificacion endocondral. No obstante, la situation es mas compli- 
cada que la de un hueso largo con placas epifisarias. La modelacion 
condral se manifiesta especialmente en las estructuras de la linea 
media. Al desplazarnos lateralmente, adquiere mas importancia el 
crecimiento en las suturas y la remodelacion superficial. 

Como hemos indicado anteriormente, los centros de osifi- 
cacion del condrocraneo aparecen al comienzo de la vida em- 
brionaria, marcando la ubicacion definitiva de los huesos basilar, 
esfenoides y etmoides, que constituyen la base del craneo. Al ir 
avanzando la osificacion, persisten entre los centros de osificacion 
franjas de cartilago denominadas sincondrosis (fig. 2-25). Los 
puntos importantes de crecimiento son las sincondrosis entre 
los huesos esfenoides y occipital, o sincondrosis esfenooccipital; en- 
tre las dos partes del esfenoides, o sincondrosis interesfenoidal, y 
© entre el esfenoides y el etmoides, o sincondrosis esfenoetmoidal. 


Maxilar (complejo nasomaxilar) 

El maxilar se desarrolla por completo tras el nacimiento por 
osificacion intramembranosa. Dado que no se produce sus- 
titucion de cartilago, el crecimiento se produce de dos formas: 
1 ) por aposicion de hueso en las suturas que conectan el maxilar 
con el craneo y su base, y 2) por remodelacion superficial. Sin 
embargo, en contraste con la boveda craneal, los cambios superfi- 
ciales que se observan en el maxilar son bastante llamativos y tan 
importantes como los que se producen en las suturas. Ademas, el 
maxilar es empujado hacia delante por el crecimiento de la base 
del craneo detras de el. 

El patron de crecimiento de la cara implica un crecimiento 
«hacia fuera desde debajo del craneo», lo que significa que el ma- 
xilar debe recorrer en su crecimiento una distancia considerable 
hacia abajo y hacia fuera en relation con el craneo y su base. 
Esto se lleva a cabo de dos maneras: 1) por un empuje pos- 
terior creado por el crecimiento de la base del craneo, y 2) por 
el crecimiento en las suturas. Por el hecho de que el maxilar 
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FIGURA 2-27 


A medida que el crecimiento de los tejidos blandos 
circundantes desplaza al maxilar hacia abajo y hacia delante, abriendo 
hueco en sus fijaciones suturales superiores y posteriores, va anadiendose 
hueso neoformado a ambos lados de las suturas. (Reproducido a partir 
de Enlow DH, Hans MG. Essentials of Facial Growth. Philadelphia: WB 
Saunders; 1996.) 


este unido al extremo final anterior de la base del craneo, el 
alargamiento de la base del craneo lo empuja hacia delante. 
Hasta la edad de 6 anos el desplazamiento producido por el 
crecimiento de la base del craneo es una parte importante 
del crecimiento hacia delante del maxilar. El fracaso del alar- 
gamiento normal de la base del craneo, como ocurre en la 
acondroplasia (v. fig. 5-28) y otros smdromes congenitos, crea 
una caracteristica deficiencia hemifacial. Aproximadamente 
a los 7 anos, el crecimiento de la base del craneo se para, y el 
crecimiento de las suturas es el unico mecanismo que lleva 
el maxilar hacia delante. 

Como se puede ver en la figura 2-27, las suturas que fijan 
posterosuperiormente al maxilar estan situadas de forma idonea 
para permitir su recolocacion hacia abajo y hacia delante. Al 
producirse este desplazamiento anteroinferior, el espacio que 
de otra forma se abriria en las suturas se va rellenando por pro- 
liferation osea a esos niveles. Las suturas mantienen su anchura 
y los diversos procesos maxilares se van alargando. Se produce 
aposicion osea en ambos lados de las suturas, de modo que los 
huesos a los que se une el maxilar tambien van aumentando de 
tamano. Parte del borde posterior del maxilar es una superficie 
libre en la region de la tuberosidad. Se va anadiendo hueso a 
dicha superficie, creando un espacio adicional en el que erup- 
cionan sucesivamente los molares deciduos y los permanentes. 

Es muy interesante resaltar el hecho de que las superficies 
frontales del maxilar van remodelandose al tiempo que crece 
en sentido anteroinferior y se va eliminando hueso de gran 
parte de su superficie anterior. Se aprecia en la figura 2-28 
que casi toda la superficie anterior del maxilar es una zona 
de reabsorcion, no de aposicion. Seria logico pensar que, si la 
superficie anterior del hueso se desplaza en direction anteroin- 
ferior, deberia ser una zona a la que va anadiendose hueso y no 
eliminandose. Sin embargo, la realidad es que se va eliminando 
hueso de la superficie anterior, a pesar de que dicha superficie 
crezca hacia delante. 



FIGURA 2-28 


A medida que el maxilar se va desplazando hacia 
abajo y hacia delante, tiende a reabsorberse su superficie anterior. Las 
superficies de reabsorcion se han representado en amarillo oscuro en la 
figura. Solo queda exceptuada una pequena zona alrededor de la espina 
nasal anterior. (Reproducido a partir de Enlow DH, Hans MG. Essentials 
of Facial Growth. Philadelphia: WB Saunders; 1996.) 



FIGURA 2-29 


La remodelacion superficial de un hueso en la di- 
reccion opuesta a la del desplazamiento de dicho hueso por parte de 
las estructuras adyacentes da lugar a una situacion analoga a la de este 
dibujo, en la que se esta reconstruyendo la pared para moverla hacia atras 
al mismo tiempo que la plataforma sobre la que se encuentra se desplaza 
hacia delante. (Reproducido a partir de Enlow DH, Hans MG. Essentials of 
Facial Growth. Philadelphia: WB Saunders; 1996.) 


Para poder entender esta aparente paradoja, es necesario com- 
prender que se estan produciendo simultaneamente dos procesos 
bastante diferentes. Los cambios generales del crecimiento son el 
resultado de un desplazamiento anteroinferior del maxilar y de 
una remodelacion superficial simultanea. Todo el complejo oseo 
nasofacial se desplaza hacia abajo y hacia delante en relation con 
el craneo, desplazandose en el espacio. Enlow, 14 cuyos minucio- 
sos estudios anatomicos sobre el esqueleto facial son la base de 
gran parte de nuestros conocimientos actuales, ha ilustrado este 
fenomeno en forma de historieta (fig. 2-29). El maxilar es como 
una plataforma sobre ruedas, que avanza rodando mientras que 
al mismo tiempo su superficie, representada por el muro en el 
dibujo, esta siendo derribada por su cara anterior y reconstruida 
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por su cara posterior, desplazandose en el espacio en sentido 
contrario al del crecimiento general. 

No es completamente cierto que la remodelacion se oponga 
a la direccion de desplazamiento. Dependiendo de la zona, el 
desplazamiento y la remodelacion pueden oponerse o ejercer 
un efecto aditivo. El efecto es aditivo, por ejemplo, en el cielo 
del paladar. Esta zona se desplaza hacia abajo y hacia delante 
con el resto del maxilar, pero al mismo tiempo va eliminan- 
dose hueso del lado nasal y anadiendose al lado bucal, asi 
se crea un movimiento anteroinferior adicional del paladar 
(fig. 2-30). Sin embargo, justo a su lado, la parte anterior del 
proceso alveolar es una zona de reabsorcion, por lo que aqul 
la eliminacion del hueso superficial tiende a contrarrestar 
parte del crecimiento anterior que se produciria por el des- 
plazamiento de todo el maxilar. 






FIGURA 2-30 


La remodelacion del cielo del paladar (que es ademas 
el suelo de la nariz) se realiza en la misma direccion en que se desplaza; se 
elimina hueso del suelo de la nariz y se va anadiendo al cielo de la boca. 
Sin embargo, en la superficie anterior se elimina hueso, y se cancela en 
parte el desplazamiento anterior. Al desplazarse el cielo del paladar hacia 
abajo, el mismo proceso de remodelacion osea tambien se encarga de 
ensancharlo. (Reproducido a partir de Enlow DH, Hans MB. Essentials of 
Facial Growth. Philadelphia: WB Saunders; 1996.) 


Mandibula 

A diferencia de lo que sucede en el maxilar, en el crecimiento de la 
mandibula son importantes la actividad endocondral y la perios- 
tica, y el desplazamiento creado por el crecimiento de la base del 
craneo que mueve la ATM desempena un papel minirno (con 
raras excepciones, v. fig. 4-9). El cartilago recubre la superficie 
del condilo mandibular de la ATM. Aunque este cartilago no es 
como el de las placas epifisarias o las sincondrosis, tambien se 
producen en el procesos de hiperplasia, hipertrofia y sustitucion 
endocondral. Las restantes zonas de la mandibula se forman y 
crecen por aposicion superficial directa y remodelacion. 

El patron general de crecimiento de la mandibula se pue- 
de representar de dos formas, tal como se esquematiza en la 
figura 2-31. Dependiendo de la estructura de referencia, ambas 
son correctas. Si se toma como referencia al craneo, el menton 
se desplaza hacia abajo y hacia delante. Si se examinan los datos 
obtenidos en los experimentos de tincion vital, se observa que 
los principales puntos de crecimiento de la mandibula son la su- 
perficie posterior de la rama mandibular y las apofisis condilar y 
coronoides. Se producen muy pocos cambios en la parte anterior 
de la mandibula. Con esta referencia, la esquematizacion de la 
figura 2-31, B es correcta. 

El menton es una zona de crecimiento casi inactiva. Se 
desplaza en sentido anteroinferior, ya que el crecimiento 
se produce realmente en el condilo y a lo largo de la superficie 
posterior de la rama mandibular. El cuerpo de la mandibula se 
alarga por aposicion periostica de hueso solo en su superficie 
posterior, mientras que la rama mandibular crece en altura 
por reposition endocondral en el condilo y por remodelacion 
superficial. Conceptualmente, podemos considerar que la 
mandibula se desplaza hacia abajo y hacia delante, al tiempo 
que aumenta de tamano al crecer hacia atras y hacia arriba. El 
desplazamiento se produce fundamentalmente al moverse el 
hueso en sentido anteroinferior acompanado por los tejidos 
blandos que lo envuelven. 

En ningun otro sitio podemos encontrar un mejor ejem- 
plo de reabsorcion remodeladora que el del movimiento pos- 
terior de la rama de la mandibula. La mandibula va alargandose 
por aposicion de hueso neoformado en la superficie posterior 
de la rama. Al mismo tiempo, se van eliminando grandes canti- 
dades de hueso de la superficie anterior de la misma (fig. 2-32). 




FIGURA 2-31 


A. Crecimiento de la mandibula, visto desde la perspectiva de una base craneal estable: el menton se desplaza hacia abajo y hacia 
delante. B. Crecimiento mandibular, visto desde la perspectiva de los estudios de tincion vital, que revela la existencia de cambios minimos en el cuerpo 
y en la zona del menton, asi como un crecimiento y remodelacion excepcionales en la rama mandibular, que la desplazan posteriormente. El concepto 
correcto consiste en que la mandibula se desplaza hacia abajo y hacia delante y crece hacia arriba y hacia atras en respuesta a ese desplazamiento, 
manteniendo su contacto con el craneo. 
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sufre una gran remodelacion, hasta el punto de que el hueso de la punta 
de la apofisis condilar en una fase precoz puede encontrarse algunos 
anos despues en la superficie anterior de la rama mandibular. Dada 
la intensidad de los cambios de remodelacion superficial, es un error 
evidente insistir en la formacion de hueso endocondral a nivel condilar 
como el principal mecanismo de crecimiento mandibular. (Reproducido 
a partir de Enlow DH, Hans MB. Essentials of Facial Growth. Philadelphia: 
WB Saunders; 1996.) 


En esencia, el cuerpo de la mandibula se alarga al alejarse la 
rama mandibular del menton, lo que se produce por elimina- 
cion osea de la superficie anterior de la rama y aposicion osea 
en la superficie posterior. En un primer analisis, cabria es- 
perar la existencia de un centro de crecimiento en algun punto 
por debajo de los dientes, de forma que el menton pudiese 
crecer hacia delante, alejandose de la rama mandibular. Pero 
esto no es posible, ya que no hay cartilago ni puede producirse 
crecimiento intersticial. En su lugar, se produce la remodela- 
cion de la rama mandibular. Lo que en un momento dado era 
la superficie posterior, se convierte mas adelante en la zona 
central y puede convertirse finalmente en la superficie anterior, 
al continuar el proceso de remodelacion. 

Durante la lactancia, la rama mandibular se encuentra 
aproximadamente en el sitio donde erupcionara el primer 
molar deciduo. La progresiva remodelacion posterior crea 
espacio para que erupcione el segundo molar deciduo y des- 
pues para la erupcion ordenada de los molares permanentes. 
Sin embargo, es frecuente que este crecimiento cese antes de 
que se haya formado espacio suficiente para que erupcione el 
tercer molar permanente, que queda impactado en la rama 
de la mandibula. 


Otros aspectos del crecimiento de la mandibula, especialmente 
en relacion con el momento del tratamiento ortodoncico, se des- 
criben con mas detalle en el capitulo 4. 

Tejidos blandos faciales 

Un concepto importante es el de que el crecimiento de los tejidos 
blandos faciales no es perfectamente paralelo al crecimiento de 
los tejidos duros subyacentes. Debemos considerar el crecimiento 
de los labios y la nariz con mas detalle. 

Crecimiento de los labios 

Los labios se retrasan respecto del crecimiento de las mandibu- 
las en el periodo anterior a la adolescencia, y entonces experi- 
mentan un brote de crecimiento para igualarse. Debido a que 
la altura de los labios es relativamente corta durante los anos de 
denticion mixta, la separation labial en reposo (frecuentemente 
llamada incomp etencia labial) es maxima durante la infancia y 
disminuye durante la adolescencia (fig. 2-33). Los labios alcan- 
zan su maximo grosor durante la adolescencia, para despues 
disminuir (fig. 2-34), hasta el punto de que algunas mujeres 
entre los 20 y 30 anos consideran la perdida de grosor labial 
como un problema y buscan tratamiento para aumentarlo. 

Crecimiento de la nariz 

El crecimiento del hueso nasal se completa hacia la edad de 
10 anos. Posteriormente, el crecimiento se hace unicamente 
a expensas del cartilago y los tejidos blandos, y ambos expe- 
rimentan un brote considerable durante la adolescencia. El 
resultado es que la nariz se vuelve mucho mas prominente en 
la adolescencia, especialmente en los chicos (fig. 2-35). Los 
labios se encuentran enmarcados por arriba por la nariz y por 
abajo por el menton, los cuales se vuelven mas prominentes 
con el crecimiento adolescente y postadolescente, al contrario 
que los labios, de ahi que disminuya su relativa prominencia. 
Este hecho puede ser un punto importante al determinar la 
cantidad de soporte que recibira el labio de los dientes porque 
los tratamientos ortodoncicos suelen terminar normalmente al 
final de la adolescencia. 

Los cambios de los tejidos blandos faciales producidos por 
la edad, que tambien deben ser tenidos en cuenta al planificar 
tratamientos ortodoncicos, se describen en el capitulo 4. 


TEORIAS DE CONTROL 
DEL CRECIMIENTO 


Es cierto que el crecimiento depende significativamente de 
factores geneticos, pero tambien puede verse muy afectado 
por el entorno, en forma de nivel de nutrition, grado de ac- 
tividad fisica, estado de buena o mala salud y otros factores 
parecidos. Dado que una parte importante de las indicaciones 
del tratamiento ortodoncico se deben a un crecimiento des- 
proporcionado de los maxilares, conviene conocer los factores 
y las circunstancias que actuan sobre el crecimiento esqueletico 
para poder comprender los procesos etiologicos de la malo- 
clusion y la deformidad dentofacial. En los ultimos anos se 
ha avanzado notablemente en el conocimiento del control del 
crecimiento. No obstante, sigue sin estar claro que es lo que 
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mento lo alcanza y suele sobrepasar el crecimiento esqueletico despues. Debido a ello, la separacion de los labios y la exposition de los incisivos 
superiores alcanzan su momento maximo antes de la adolescencia, y disminuyen durante la adolescencia y el comienzo de la etapa adulta. A. A la 
edad de 1 1 anos y 9 meses, antes de la pubertad. B. A la edad de 1 4 anos y 8 meses, tras el estiron puberal. C. A los 1 6 anos y 1 1 meses. D. A los 1 8 
anos y 6 meses. 


determina exactamente el crecimiento de los maxilares y todavia 
es motivo de investigaciones intensivas. 

En los ultimos anos, tres teorias importantes han tratado de 
explicar los factores que determinan el crecimiento craneofacial: 
1) el hueso, como otros tejidos, es el principal factor determi- 
nante de su propio crecimiento; 2) el cartilago es el principal 
factor determinante del crecimiento oseo, mientras que el hueso 
responde de forma secundaria y pasiva, y 3) la matriz de tejido 
blando en la que se encuentran los elementos esqueleticos es el 


principal determinante del crecimiento, y tanto el hueso como 
el cartilago son seguidores secundarios. 

La diferencia principal entre estas teorias radica en el nivel en 
el que se expresa el control genetico. La primera teoria implica 
que el control genetico se expresa directamente a nivel oseo, por 
lo que su lugar de actuation seria el periostio. La segunda teoria, 
la del cartilago, sugiere que el control genetico se expresa en el 
cartilago, mientras que el hueso responde pasivamente al verse 
desplazado. El control genetico indirecto, independientemente 
de cual sea su origen, se denomina epigenetico. La tercera teoria 
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FIGURA 2-34 


Durante el brote de crecimiento de la adolescencia se incrementa el grosor de los labios, luego disminuye (y sorprendentemente 
es maximo en edades tempranas). Para algunas chicas, la perdida de grosor de los labios se percibe como un problema al alcanzar la veintena. 
A. A los 1 4 anos y 8 meses, al final del brote de crecimiento de la adolescencia. B. A los 1 6 anos y 1 1 meses. C. A los 1 8 anos y 6 meses. D. A los 
1 9 anos y 7 meses. 


postula que el control genetico actua en gran medida fuera del 
sistema esqueletico y que el crecimiento del hueso y del cartilago 
esta controlado epigeneticamente, por lo que solo se produce 
como respuesta a una senal de otros tejidos. De acuerdo con 
nuestros conocimientos actuales, la realidad debe corresponder 
a una sintesis entre la segunda y la tercera teoria, mientras que la 
primera, aunque prevalente hasta los anos sesenta, ha quedado 
practicamente descartada. 


Nivel de control del crecimiento: lugares 
frente a centros de crecimiento 

La distincion entre un lugar de crecimiento y un centro de creci- 
miento permite clarificar las diferencias que existen entre las dis- 
tintas teorias de control del crecimiento. Un lugar de crecimiento 
es solo una zona en la que se produce un crecimiento, mientras 
que un centro de crecimiento es una zona en la que se produce 
un crecimiento independiente (controlado geneticamente). To- 
dos los centros son ademas lugares de crecimiento, pero no a la 
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mayor parte al crecimiento del cartilago y de los tejidos blandos. Especialmente en los chicos, la nariz se vuelve mucho mas prominente, a la vez que 
el crecimiento sigue despues del brote de crecimiento de la adolescencia (y este proceso perdura durante los anos adultos). A. A los 4 anos y 9 meses. 
B. A los 1 2 anos y 4 meses. C. A los 1 4 anos y 8 meses. D. A los 1 7 anos y 8 meses. 


inversa. La teoria de que los tejidos que originan el hueso llevan 
consigo sus propios estimulos para poder hacerlo se basa sobre 
todo en la observation de que el crecimiento craneofacial sigue 
un patron general notablemente constante. Esta constancia se 
interpreto como una prueba de que los principales lugares de 
crecimiento eran tambien centros de crecimiento. En concreto, 
se considero que las suturas entre los huesos membranosos del 
craneo y los maxilares eran centros de crecimiento, junto con 
los puntos de osificacion endocondral de la base del craneo y del 
condilo mandibular. Desde este punto de vista, el crecimiento era 


el resultado de la expresion de todos estos lugares de un programa 
genetico. Por consiguiente, el mecanismo de desplazamiento de la 
mandibula se considera que es el resultado de la presion creada 
por el crecimiento de las suturas, de tal forma que los huesos eran 
literalmente empujados hacia abajo y hacia delante. 

Si esta teoria fuera correcta, el crecimiento en las suturas 
se produciria en gran parte independientemente del entorno 
y no seria posible modificar en gran medida la expresion del 
crecimiento en las suturas. Aunque esta era la teoria dominante 
del crecimiento, no se llevaron a cabo muchas tentativas para 
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FIGURA 2-36 


En el pasado, se consideraba la mandibula como 
analoga a un hueso largo que habfa sido modificado por: 1) la eliminacion 
de las epifisis, que dejaba al descubierto las placas epifisarias, y 2) la 
modificacion del eje oseo para adoptar la forma de una herradura. Por 
supuesto, si esta analogia fuese correcta, el cartilago de los extremos 
distales se comportaria como un verdadero cartilago de crecimiento. Los 
modernos estudios indican que esta analogia, aunque muy atractiva, es 
incorrecta. 


modificar el crecimiento facial, ya que los ortodoncistas «sabian» 
que eso no era posible. 

Ahora parece claro que las suturas, y en un sentido mas general, 
los tejidos periosticos, no son los determinantes fundamentales 
del crecimiento craneofacial. Se llega a esta conclusion siguiendo 
dos lineas deductivas. La primera se basa en que cuando se tras- 
planta una zona de sutura entre dos huesos faciales a otra region 
(p. ej., a un bolsillo formado en el abdomen), el tejido no sigue 
creciendo. Elio indica que las suturas carecen de un potencial 
de crecimiento innato. En segundo lugar, se puede observar que 
el crecimiento en las suturas responde a las influencias exteriores 
en una serie de circunstancias. Si se separan mecanicamente los 
huesos craneales o faciales en las suturas, el hueco creado se 
llenara con hueso neoformado y los huesos alcanzaran un tamano 
mayor del que habrian tenido de otra manera (v. fig. 2-27). Si se 
comprime una sutura, se inhibira el crecimiento a ese nivel. Por 
consiguiente, debemos considerar las suturas como zonas que 
reaccionan y no como determinantes primarios. Las suturas de la 
boveda craneal, de la base craneal lateral y del maxilar son lugares 
de crecimiento, pero no centros de crecimiento. 


El cartflago como factor determinante 
del crecimiento craneofacial 

La segunda teoria de importancia postula que el factor deter- 
minante del crecimiento craneofacial es el crecimiento de los 
cartilagos. El hecho de que, en muchos huesos, el cartilago se 
encarga del crecimiento, mientras que el tejido oseo se limita a 
sustituirlo, hace muy atractiva la aplicacion de esta teoria a los 
huesos maxilares. Si el crecimiento condral fuera la influencia 
fundamental, se podria considerar que el cartilago del condilo 
mandibular actua como un regulador del crecimiento de ese 
hueso y que la remodelacion de la rama mandibular, asi como 
otros cambios superficiales, son un fenomeno secundario al 
crecimiento condral primario. 



FIGURA 2-37 


Representacion esquematica del condrocraneo en una 
fase temprana del desarrollo en la que se puede ver la gran cantidad de 
cartilago que hay en la region anterior y que finalmente se convierte en 
el tabique nasal cartilaginoso. 


Podemos mirar la mandibula imaginandonos que es como 
la diafisis de un hueso largo, doblada en forma de herradura y 
privada de sus epifisis, de forma que el cartilago de los extremos 
represente «la mitad de una placa epifisaria» y que corresponde 
a los condilos mandibulares (fig. 2-36). Si esta fuera la situa- 
cion real, el cartilago condilar deberia actuar como un centro 
de crecimiento, comportandose basicamente como un cartilago 
epifisario de crecimiento. Desde esta perspectiva, el mecanismo 
de crecimiento anteroinferior del maxilar inferior constituiria un 
fenomeno de «empuje condral» por crecimiento en el condilo. 

Resulta mas dificil, pero no imposible, explicar el crecimien- 
to del maxilar de acuerdo con la teoria del cartilago. Aunque no 
existe cartilago en el maxilar, si existe en el tabique nasal, y el 
complejo nasomaxilar crece como una unidad. Los partidarios 
de la teoria del cartilago postulan que el tabique cartilaginoso 
nasal actua como un regulador de otras facetas del crecimiento 
maxilar. En la figura 2-37 se puede ver que el cartilago esta 
situado de tal manera que su crecimiento podria ser facilmente 
el modelo para la traslacion anteroinferior del maxilar superior. 
Si las suturas del maxilar superior actuaran como zonas reacti- 
vas, responderian al crecimiento del cartilago nasal formando 
hueso nuevo cuando las suturas se abrieran como consecuencia 
de las fuerzas generadas por el cartilago en crecimiento. Una 
zona pequena de cartilago tendria que influir en una zona 
extensa de suturas, pero ciertamente es posible que exista esa 
funcion de marcapasos. El mecanismo para el crecimiento del 
maxilar superior consistiria inicialmente en un empuje anterior 
como resultado del alargamiento de la base del craneo, y pos- 
teriormente en una traccion anterior desde el cartilago nasal. 

Se han llevado a cabo dos tipos de experimentos para tratar 
de confirmar la idea de que el cartilago puede actuar como un 
verdadero centro de crecimiento. Estos experimentos se basan en 
el analisis de los resultados de los trasplantes de cartilagos y en la 
valoracion de los efectos que tiene sobre el crecimiento el hecho 
de eliminar el cartilago a una edad temprana. 

Los experimentos con trasplantes demuestran que no todos 
los cartilagos esqueleticos actuan del mismo modo al ser tras- 
plantados. Si se trasplanta un fragmento de la placa epifisaria 
de un hueso largo, seguira creciendo en su nueva ubicacion o 
en los cultivos, lo que implica que estos cartilagos tienen una 
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deficiencia mesofacial aparecio tras la reseccion del tabique. 


capacidad innata de crecimiento. Parece probable que el car- 
tilago de las sincondrosis de la base craneal se comportase de 
manera parecida si pudiese ser obtenido en el momento mas 
adecuado. Resulta dificil obtener cartilago de las sincondrosis 
de la base craneal para realizar trasplantes, sobre todo a una 
edad temprana, que es cuando el cartilago crece activamente en 
condiciones normales; tal vez ello explica por que el cartilago de 
esa zona no crece in vitro tan bien como el cartilago de una placa 
epifisaria. En experimentos anteriores, el trasplante de cartilago 
del tabique nasal dio resultados equivocos: algunas veces crecia 
y otras no. Sin embargo, en experimentos mas precisos realiza- 
dos recientemente se ha podido comprobar que el cartilago del 
tabique nasal crece en cultivo casi tan bien como el cartilago de 
placa epifisaria. 15 Cuando se trasplanto el condilo mandibular al 
interior del cerebro, se observo un crecimiento escaso o nulo, y 
en estudios recientes de mayor precision el cartilago del condilo 
mandibular mostro un crecimiento notablemente menor que 
los demas cartilagos. 16 De acuerdo con los resultados de estos 
experimentos, parece ser que los otros cartilagos pueden actuar 
como centros de crecimiento, pero no asi el condilo mandibular. 

Tambien son muy instructivos los experimentos realizados 
para comprobar el efecto que tiene el hecho de eliminar el car- 
tilago. Se basan en la idea de que si al extirpar una zona cartila- 
ginosa disminuye o se detiene el crecimiento, tal vez se trate de 
un centro de crecimiento importante. Obviamente, al extirpar el 
tabique a un roedor, se provoca una deficiencia considerable en el 
crecimiento de la region mesofacial. Sin embargo, esto no quiere 
decir necesariamente que el efecto de estos experimentos sobre 
el crecimiento se deba totalmente a la perdida del cartilago. Se 
puede alegar que la propia cirugia y las consiguientes alteraciones 
del aporte sanguineo a esa zona son las causantes de los cambios 
en el crecimiento, y no la perdida del cartilago. 



Jmpacto 


FIGURA 2-39 


Un golpe lateral en la mandibula puede fracturar la 
apofisis condilar contralateral. Si se produce, la traccion del musculo 
pterigoideo lateral retrae el fragmento condilar, incluido el cartilago, y 
despues es reabsorbido. 


Se han publicado muy pocos casos de perdida precoz del 
tabique cartilaginoso nasal en seres humanos. En la figura 2-38 
presentamos a un individuo al que se le extirpo todo el tabique 
a los 8 anos como consecuencia de una lesion. Se puede apreciar 
que sufrio una deficiencia mesofacial, pero no podemos achacar- 
la con total seguridad a la perdida del cartilago. No obstante, la 
merma del crecimiento en los animales experimentales a los que 
se les ha extirpado el cartilago es lo bastante llamativa como para 
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que casi todos los estudiosos deduzcan que el cartilago septal 
tiene algun potential innato de crecimiento y que su perdida se 
traduce en algunas consecuencias para el crecimiento maxilar, y 
los infrecuentes casos en humanos reafirman este punto de vista. 

El cuello del condilo mandibular es una zona relativamente 
fragil. Cuando la mandibula sufre un golpe brusco lateral- 
mente, suele fracturarse justo por debajo del condilo con- 
tralateral. Cuando asi sucede, el fragmento condilar suele re- 
traerse y alejarse bastante de su ubicacion anterior, debido 
a la traction del musculo pterigoideo lateral (fig. 2-39). En 
estas condiciones, el condilo desaparece literalmente y es re- 
absorbido con el paso del tiempo. Las fracturas condilares son 
relativamente frecuentes en ninos. Si el condilo fuera un centro 
de crecimiento importante, cabria esperar que el crecimiento 
se viese gravemente afectado al producirse este tipo de lesion 
a una edad temprana. En este caso, el tratamiento logico seria 
la intervention quirurgica para localizar el segmento condilar 
y volver a colocarlo en position. 

Dos excelentes estudios llevados a cabo en Escandinavia en 
los anos sesenta refutaron esta opinion. Tanto Gilhuus-Moe 17 
como Lund 18 demostraron que despues de la fractura del condilo 
mandibular de un nino existian muchas posibilidades de que la 
apofisis condilar se regenerase y alcanzara aproximadamente 
su tamano original, asi como una pequena probabilidad de 
que se hipertrofiase tras la lesion. En experimentos realizados 
con animales, se observo que tras una fractura se reabsorbe 
todo el hueso y el cartilago originales y se regenera un nuevo 
condilo directamente a partir del periostio del foco de fractura 
(fig. 2-40). En ultima instancia, aunque solo en experimentos 
animales, se forma una nueva capa de cartilago en la superficie 
condilar. Aunque no existen pruebas directas de que la propia 
capa de cartilago se regenere en los ninos tras una fractura con- 
dilar, es probable que suceda lo mismo que en lo observado en 
los animales. 

Sin embargo, el 15-20% de los ninos escandinavos estudiados 
que habian sufrido una fractura condilar mostraban una merma 
del crecimiento tras la fractura. Esta reduction del crecimiento 
parece estar relacionada con el grado de traumatismo sufrido por 
los tejidos blandos y con la cicatriz que aparece en la zona. En la 
section siguiente comentaremos el mecanismo de este fenomeno. 

En resumen, parece ser que los cartilagos epifisarios y (proba- 
blemente) las sincondrosis de la base del craneo pueden actuar 
y lo hacen como centros de crecimiento independientes, al igual 
que el tabique nasal (tal vez en menor medida). Los experimentos 
con trasplantes o en los que se extirpa el condilo confirman la 
idea de que el cartilago del condilo mandibular no es un cen- 
tro importante. Esto mismo sucede con los estudios del propio 
cartilago cuando se compara con el cartilago de crecimiento 
primario. Parece que el crecimiento de los condilos mandibulares 
se asemeja mas al de las suturas maxilares (totalmente reactivo) 
que al de las placas epifisarias. 

Teona de crecimiento de la matriz 
funcional 

Si no fueran el hueso ni el cartilago los determinantes del creci- 
miento del esqueleto craneofacial, pareceria que el control ten- 
dria que recaer en los tejidos blandos adyacentes. Moss expreso 
este punto de vista formalmente en los anos sesenta, en su teoria 
sobre el crecimiento de la «matriz funcional», y fue revisado y 


actualizado por el mismo en los anos noventa. 19 Aunque admite 
el potencial innato de crecimiento de los cartilagos de los huesos 
largos, su teoria sostiene que ni el cartilago del condilo mandi- 
bular ni el del tabique nasal son determinantes en el crecimiento 
de los maxilares. Este autor postula que el crecimiento de la cara 
se produce como respuesta a unas necesidades funcionales e 
influencias neurotropicas y esta mediado por los tejidos blandos 
que recubren a los maxilares. Segun este punto de vista concep- 
tual, los tejidos blandos crecen y el hueso y el cartilago reaccionan 
a este tipo de control epigenetico. 

El crecimiento del craneo ilustra muy bien este concepto de 
crecimiento esqueletico. No existen muchas dudas de que el cre- 
cimiento de la boveda craneal es una respuesta directa al aumento 
de tamano del cerebro. La presion que ejerce el cerebro separa 
los huesos craneales en las suturas y el tejido oseo neoformado 
va rellenando pasivamente los huecos abiertos, de modo que la 
cubierta osea vaya adaptandose al cerebro. 

Este fenomeno se puede comprobar facilmente en los seres 
humanos por dos observaciones (fig. 2-41). En primer lugar, 
cuando el cerebro es muy pequeno, el craneo tambien lo es y 
existe microcefalia. En ese caso, el tamano de la cabeza es una 
representation exacta del tamano del cerebro. La segunda obser- 
vation es el trastorno conocido como hidrocefalia. En este caso, 
esta alterada la reabsorcion del liquido cefalorraquideo que se 
acumula, provocando un aumento de la presion intracraneal. 
Este aumento impide el desarrollo del cerebro, de modo que los 
pacientes con hidrocefalia pueden tener un cerebro pequeno y 
sufrir retraso mental, aunque este trastorno tambien da lugar a un 
crecimiento enorme de la boveda craneal. La hidrocefalia descon- 
trolada puede dar lugar a un craneo dos o tres veces mayor que 
su tamano normal, con unos huesos frontal, parietal y occipital 
muy aumentados de tamano. Este es probablemente el ejemplo 
mas claro del funcionamiento de una «matriz funcional». Otro 
excelente ejemplo es la relation que existe entre el tamano del 
ojo y las dimensiones de la orbita. Un ojo grande o pequeno 
provocara un cambio equivalente en el tamano de la cavidad 
orbital. En este caso, el ojo es la matriz funcional. 

Moss postula que el principal determinante del crecimiento 
del maxilar y de la mandibula es el aumento de tamano de las 
cavidades nasal y oral, que crecen como respuesta a las necesida- 
des funcionales. Su teoria no aclara en que forma se transmiten 
las necesidades funcionales a los tejidos que rodean la boca y la 
nariz, pero predice que los cartilagos del tabique nasal y de los 
condilos mandibulares no son determinantes importantes del 
crecimiento y que su perdida tendra muy poco efecto sobre el 
mismo, siempre que se pueda mantener una funcion adecuada. 
Sin embargo, desde el punto de vista de esta teoria, la ausencia 
de una funcion normal tendria efectos muy variados. 

Ya hemos senalado que, en el 75-80% de los ninos que su- 
fren fracturas condilares, la perdida del condilo no impide el 
crecimiento mandibular. El condilo se regenera muy bien. ^Que 
sucede con el 20-25% de ninos que sufren una deficiencia en el 
crecimiento tras la fractura condilar? ^Podria deberse la deficien- 
cia de crecimiento a alguna interferencia funcional? 

La respuesta parece ser claramente afirmativa. Se sabe desde 
hace muchos anos que la anquilosis de la ATM (v. fig. 2-39), 
definida como una fusion de la articulation que impide el movi- 
miento (lo que interrumpe totalmente el crecimiento) o lo limita 
(lo que entorpece el crecimiento) dificulta considerablemente 
el crecimiento mandibular. La anquilosis mandibular puede 
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FIGURA 2-40 


Despues de una fractura del condilo y de una reabsorcion del mismo, la regeneracion de un condilo nuevo es bastante probable en 
los seres humanos. Esto ocurrira dependiendo de la gravedad de las lesiones de los tejidos blandos que acompanan a la fractura. A. A los 5 anos, se 
observo la asimetria mandibular en el transcurso de una visita dental rutinaria. Observese la ausencia de apofisis condilar izquierda. El historial refiere 
una caida a la edad de 2 anos con impacto en el menton que provoco una fractura condilar, sin regeneracion hasta esa fecha. B. A los 8 anos, despues 
del tratamiento con una aplicacion funcional asimetrica que llevo a un crecimiento del lado afectado y a una disminucion de la asimetria. C. A los 14 anos, 
al final del brote de crecimiento de la adolescencia. Se observa una regeneracion del condilo del lado afectado en (B) y (C). 
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presion intracraneal. B y C. Vistas superior y frontal del craneo de un individuo con escafocefalia, en el que la sutura sagital media se cierra prematuramente. 
Observese la ausencia de sutura sagital media y la gran estrechez del craneo. Para compensar esta imposibilidad de crecimiento lateral, el cerebro y la 
caja cerebral se han alargado posteriormente de forma anomala. D. Base del craneo de un individuo con fusion prematura de las suturas del lado derecho; 
de ahi la marcada asimetria que afecto tanto al craneo como a la base del mismo. 


producirse por diferentes mecanismos. Por ejemplo, una causa 
posible seria una infection grave en la zona articular, que destruye 
los tejidos y deja una cicatriz en ultima instancia (fig. 2-42). Por 
supuesto, otra causa son los traumatismos, que pueden limitar el 
crecimiento si la lesion de los tejidos blandos es bastante extensa 
y da lugar a una cicatriz que dificulta el movimiento al curar la 
lesion. Esta restriction mecanica dificulta la traslacion mandi- 
bular cuando crecen los tejidos blandos adyacentes, y restringe 
el crecimiento mandibular. 

Es muy interesante, y posiblemente muy significativo desde el 
punto de vista clinico, que en algunas circunstancias sea posible 
inducir el crecimiento oseo en zonas creadas quirurgicamen- 
te mediante la tecnica denominada osteogenia por distraction 


(fig. 2-43). El cirujano ruso Ilizarov descubrio en la decada de 
los cincuenta que si se practicaban unos cortes en la corteza 
de un hueso largo de las extremidades, a continuation era posible 
elongar el brazo o la pierna aplicando traction para separar los 
segmentos oseos. Las investigaciones en curso demuestran que 
los mejores resultados se obtienen cuando este tipo de distraction 
comienza algunos dias despues de la cicatrization inicial y la for- 
mation del callo, y cuando se separan los segmentos a un ritmo 
de 0,5- 1,5 mm por dia. Sorprendentemente, pueden formarse 
grandes cantidades de nuevo tejido oseo en la zona quirurgica, y 
a veces se pueden elongar varios centimetros el brazo o la pierna. 
Actualmente, la osteogenia por distraction se utiliza mucho 
para corregir deformidades en las extremidades, sobre todo des- 
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temporomandibulares y provoco anquilosis mandibular. Es muy aparente la restriccion del crecimiento mandibular resultante. 


pues de alguna lesion, pero tambien en pacientes con problemas 
congenitos. 

El hueso mandibular tiene una estructura interna bastante 
parecida a la de los huesos de las extremidades, aunque su desa- 
rrollo sigue un curso muy diferente. Esta claro que es posible 
elongar el maxilar inferior mediante la osteogenia por distrac- 


cion (fig. 2-44), y de esta manera es como mejores cambios 
(1 cm o mas) se consiguen en la longitud de la mandibula. En 
cualquier caso, el posicionamiento preciso de la mandibula 
no es posible por lo que la cirugia ortognatica sigue siendo el 
metodo preferido para tratar sus deficiencias. En cierto sen- 
tido, la induction del crecimiento mediante la separation de 


TABLA 2-1 


Crecimiento de las unidades craneofaciales 

Crecimiento 

Boveda craneal 

Base craneal 

Maxilar superior 

Mandibula 

Lugares 

Suturas (importantes) 
Superficies (menos 
importantes) 

Sincondrosis 
Suturas (lateralmente) 

Suturas 

Superficies: 

aposicion 

remodelacion 

Condilo 

Rama 

Otras superficies 

Centros 

Ninguno 

Sincondrosis 

Ninguno 

Ninguno 

Tipo (modo) 

Mesenquimatoso 

Endocondral 
Mesenquimatoso 
(lateral unicamente ) 

Mesenquimatoso 

Endocondral (condilo 
unicamente) 
Mesenquimatoso 

Mecanismo 

Presion para separar las 
suturas 

Crecimiento intersticial 
en las sincondrosis 

Empuje del cartilago 
(base craneal) 
Traccion de los tejidos 
blandos 

^Empuje del cartilago? 
(tabique nasal) 

Traccion de los 
tejidos blandos 
(^neurotrofico?) 

Factor determinante 

Presion intracraneal 
(crecimiento cerebral) 

Genetica (en las 
sincondrosis) 
Traccion del cartilago 
(en las suturas 
laterales) 

Traccion de los tejidos 
blandos Qneurotrofico?) 

Traccion de los 
tejidos blandos 
(^neurotrofico?) 
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FIGURA 2-43 


Representation esquematica de la osteogenia por 
distraccion en un hueso largo. En el diagrama se representa la situa- 
cion tras practicar unos cortes oseos en la corteza, la cicatrizacion 
inicial y despues de algunas semanas de distraccion. En el centro, una 
interzona fibrosa radiotransparente con haces de colageno orientados 
longitudinalmente en la zona por la que se esta alargando el hueso. 
Se observan fibroblastos proliferantes y celulas mesenquimatosas 
indiferenciadas por toda la zona. En el limite de la interzona aparecen 
los osteoblastos. Se observa a ambos lados de la interzona una vas- 
cularizacion muy rica en una zona de mineralizacion. Por debajo existe 
una zona de remodelacion. Esta secuencia de formacion de una matriz 
de colageno estirado, mineralizacion y remodelacion es tipica de la os- 
teogenia por distraccion. (Reproducido a partir de Samchukov M, et al. 
In: McNamara J, Trotman C, eds. Distraction Osteogenesis and Tissue 
Engineering. Ann Arbor, Mich: The University of Michigan Center for 
Human Growth and Development; 1998.) 


los huesos craneales y faciales por sus suturas es un metodo 
de distraccion. La manipulation del crecimiento del maxilar, que 
influye sobre el crecimiento en sus suturas, ha constituido una 
parte importante del tratamiento ortodoncico durante muchos 
anos, y esto puede llevarse a cabo en edades mas avanzadas con 
asistencia quirurgica. En el capitulo 19 se analiza con mayor 
detalle el estado actual de la osteogenia por distraccion como 
tecnica para corregir las deficiencias en el crecimiento de la cara 
y los maxilares. 

En resumen, parece ser que el crecimiento craneal se produce 
casi enteramente como respuesta al crecimiento del cerebro 



diante osteogenia por distraccion en un nino con una grave deficiencia 
mandibular asimetrica secundaria a una lesion producida a una edad 
temprana. Actualmente, no suele utilizarse la fijacion externa para la dis- 
traccion mandibular debido a que deja cicatrices en la cara. 


(tabla 2-1). El crecimiento de la base del craneo se debe sobre 
todo al crecimiento endocondral y a la sustitucion osea en las 
sincondrosis, que poseen un potencial de crecimiento indepen- 
diente, pero que tal vez estan influidas por el crecimiento del 
cerebro. El crecimiento del maxilar y de las estructuras asociadas 
se produce por una combination del crecimiento en las suturas 
y de una remodelacion directa de las superficies del hueso. El 
maxilar se desplaza en sentido anteroinferior al crecer la cara y 
las suturas van rellenandose con hueso neoformado. No se sabe 
en que medida el crecimiento del cartilago del tabique nasal 
colabora al desplazamiento del maxilar, pero es probable que 
este cartilago y los tejidos blandos circundantes contribuyan 
a la reubicacion anterior del maxilar. La mandibula crece por 
proliferation endocondral a nivel condilar y por aposicion y re- 
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absorcion osea a nivel superficial. Parece claro que la mandibula 
se desplaza en el espacio por el crecimiento de los musculos y 
los demas tejidos blandos adyacentes, y que la adicion de nuevo 
hueso al condilo se produce como respuesta a los cambios en 
los tejidos blandos. 


DESARROLLO SOCIAL 
Y CONDUCTUAL 


F. T. Mclvery W. R. Proffit 

Podemos considerar que el crecimiento fisico es el resultado de 
las interacciones entre la proliferation celular geneticamente con- 
trolada y las influencias ambientales que modifkan el programa 
genetico. Podemos considerar asimismo que el comportamiento 
es el resultado de la interaction entre las pautas de conducta 
innatas o instintivas y los comportamientos aprendidos despues 
del nacimiento. En los animales, parece ser que la mayoria de los 
comportamientos son instintivos, aunque incluso los animales 
inferiores tienen una cierta capacidad de aprendizaje conductual. 
Por otra parte, se suele aceptar en los seres humanos que casi 
todas las pautas de comportamiento son aprendidas. 

Por este motivo, en los seres humanos resulta mas dificil es- 
tablecer las fases del desarrollo conductual que las del desarrollo 
fisico. La mayor proportion de conductas aprendidas significa 
que lo que consideramos como efectos ambientales pueden mo- 
dificar significativamente la conducta del individuo. Por otra 
parte, existen conductas humanas instintivas (p. ej., el impulso 
sexual) y en cierto sentido, el resultado de la conducta depende 
del modo en que el aprendizaje haya modificado los impulsos 
conductuales instintivos. Como norma general, cuanto mayor 
es un individuo, mas complejas seran sus pautas de comporta- 
miento y mayor importancia tendran las conductas aprendidas. 


En esta section presentamos una breve revision acerca del 
desarrollo social, cognoscitivo y conductista, simplificando enor- 
memente un tema muy complejo y centrandonos en la valora- 
cion y el tratamiento de los ninos que se someten a tratamiento 
odontologico y ortodoncico. En primer lugar, presentamos el 
proceso por el que se puede aprender un comportamiento. En 
segundo lugar, revisamos el sustrato estructural del compor- 
tamiento. Parece ser que dicho sustrato guarda relation con la 
organization del sistema nervioso en los diferentes momentos y 
con los componentes emocionales en los que se basa la expresion 
del comportamiento. Hacemos hincapie en las implicaciones 
que tienen los aspectos teoricos comentados en el tratamiento 
cotidiano de nuestros pacientes. 

Aprendizaje y desarrollo 
del comportamiento 

Los mecanismos basicos del aprendizaje parecen ser los mismos 
a todas las edades. Al avanzar en el mismo, aparecen comporta- 
mientos y habilidades mas complejos, pero resulta dificil clasificar 
este proceso en etapas diferentes; parece mas apropiado un mo- 
delo de flujo continuo. Conviene recordar que aqui abordamos 
el desarrollo de las pautas de comportamiento, no la adquisicion 
de conocimientos o de habilidades intelectuales en el sentido 
academico. 

En la actualidad, los psicologos suelen considerar que existen 
tres mecanismos diferentes para el aprendizaje de las respuestas 
conductuales: 1) condicionamiento clasico; 2) condicionamiento 
operante, y 3) condicionamiento por observation. 

Condicionamiento clasico 

El condicionamiento clasico fue descrito originalmente por el 
fisiologo ruso Ivan Pavlov en el siglo xix, cuyos estudios sobre 
los reflejos pusieron de manifiesto que estimulos aparentemente 
no relacionados podian producir una conducta refleja. Los ex- 


Condicionamiento clasico 


Primera visita 


Bata blanca 
(estimulo neutro) 


Dolor de inyeccion 
(estimulo no condicionado) 


Dolor de inyeccion 
(estimulo no condicionado) 


Miedo y llanto 
(respuesta) 


Segunda visita 


Vision de una bata blanca 
(estimulo condicionado) 


Dolor de inyeccion 
(estimulo no condicionado) 



Dolor de inyeccion 
(estimulo no condicionado) 


Miedo y llanto 
(respuesta) 


FIGURA 2-45 


El condicionamiento clasico hace que un estimulo inicialmente neutro llegue a asociarse a uno que de lugar a una reaccion especifica. 
Si individuos con batas blancas son los encargados de administrar las inyecciones que hacen llorar al nino, la vision de una persona con bata blanca 
puede provocar un acceso de llanto. 
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perimentos clasicos de Pavlov consistian en mostrar alimentos 
a un animal hambriento, junto con algun otro estimulo, por 
ejemplo el sonido de un timbre. La vision de la comida provoca 
normalmente la salivacion por un mecanismo reflejo. Si se hace 
sonar un timbre cada vez que se presentan los alimentos, se acaba 
asociando el estimulo sonoro del timbre con el estimulo de la 
presentation de los alimentos y, en un tiempo relativamente 
corto, el sonido del timbre provoca por si solo la salivacion. Por 
tanto, el condicionamiento clasico funciona por el simple proceso 
de asociar un estimulo con otro (fig. 2-45). De ahi que a veces se 
denomine aprendizaje por asociacion a este tipo de aprendizaje. 

El condicionamiento clasico actua con facilidad en los ninos 
pequenos, y puede tener un impacto considerable en la conducta 
de un nino pequeno en su primera visita a la consulta de un 
dentista. Cuando un nino acude por primera vez a la consulta, 
incluso si es a una edad muy temprana, es muy probable que haya 
tenido numerosas experiencias con los pediatras y el personal 
medico. Cuando un nino siente dolor, la reaction refleja consiste 
en llorar y retraerse. En terminos pavlovianos, la production de 
dolor es un estimulo no condicionado, pero se pueden asociar 
algunas de las circunstancias en las que se produce ese dolor con 
este estimulo no condicionado. 

Por ejemplo, no es usual que un nino vea a personas que 
lleven unicamente uniformes o batas blancas. Si el nino llega a 
asociar el estimulo no condicionado del tratamiento doloroso 


con el estimulo condicionado de las batas blancas, podria llorar 
y retraerse inmediatamente en cuanto vea al odontologo o a su 
ayudante vestidos de bianco. En ese caso, el nino ha aprendido 
a asociar el estimulo condicionado del dolor con el estimulo no 
condicionado del adulto vestido de bianco, y la mera vision de 
la bata blanca basta para provocar la conducta refleja asociada 
inicialmente con el dolor. 

Las asociaciones de este tipo tienden a generalizarse. Las 
experiencias dolorosas y desagradables asociadas con el trata- 
miento medico pueden extenderse al ambiente de la consulta del 
medico, de tal modo que el ambiente general de la sala de espera, 
la recepcionista y los otros ninos que esperan su turno pueden 
provocar llantos y retraimiento despues de varias experiencias 
en la consulta del medico, incluso sin que haya rastro de batas 
blancas. 

Debido a esta asociacion, el tratamiento conductual en la 
consulta del dentista resulta mas sencillo si dicha consulta se 
parece lo menos posible a la consulta pediatrica tipica o a un 
hospital clinico. Se ha comprobado que cuando los odontologos 
y sus ayudantes trabajan con ninos, se puede reducir la ansiedad 
de los mismos si presentan un aspecto diferente al que suele 
asociarse con los medicos (fig. 2-46). Tambien es util tratar de 
diferenciar lo mas posible la primera visita del nino de visitas 
anteriores a los medicos. Siempre que sea posible, hay que evitar 



medico que le da la bienvenida tienen deliberadamente una apariencia totalmente diferente de la de una clinica ambulatoria del hospital, en la que pueden 
haber ocurrido algunas cosas desagradables con anterioridad. B. Mientras este chico espera su turno, despues de que le hayan invitado a la zona de tratamiento 
para ver como es, estan examinando a su hermana. Si esta es su primera visita al consultorio, no hay que hacerle nada que pueda causarle ningun dolor. 


REFUERZO 


Estimulo condicionado 


Estimulo no condicionado 


Vision de una bata blanca 

Vision de una bata blanca 

Vision de una bata blanca 

Vision de una bata blanca 


— ► Dolor de inyeccion 
— ► Dolor de inyeccion 
-► Dolor de inyeccion 
► Dolor de inyeccion 


FIGURA 2-47 


______ La asociacion entre un 

estimulo condicionado y otro no condicio- 
nado se ve potenciada cada vez que tienen 
lugar los mismos. A este proceso se le 
denomina refuerzo. 
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todo tratamiento que pueda producir dolor durante la primera 
visita al dentista. 

La asociacion entre un estimulo condicionado y otro no con- 
dicionado se ve potenciada o reforzada cada vez que aparecen 
juntos (fig. 2-47). Cada vez que un nino va a un hospital en el 
que le hacen algo doloroso, se refuerza la asociacion entre el dolor 
y la atmosfera general de la cllnica, al estar el nino cada vez mas 
convencido de que en ese lugar ocurren cosas desagradables. Por 
el contrario, si no se refuerza la asociacion entre un estimulo 
condicionado y otro no condicionado, dicha asociacion puede 
debilitarse, y en ultima instancia puede desaparecer la respuesta 
condicionada. Este es el fenomeno conocido como extincion de 
una conducta condicionada. Este es el punto de partida para una 
«visita feliz» al odontologo despues de una visita estresante. Una 
vez que se ha establecido una respuesta condicionada, hay que 
reforzarla, aunque sea solo ocasionalmente, para mantenerla. Si 
existe una asociacion muy fuerte entre el dolor y la consulta del 
medico, pueden ser necesarias muchas visitas sin experiencias 
desagradables ni dolorosas para que cese la asociacion con el 
llanto y el retraimiento. 

Lo contrario a la generalization de un estimulo condicionado 
es la discriminacion. La asociacion condicionada de las batas 
blancas con el dolor puede generalizarse facilmente a cualquier 
circunstancia relacionada con la consulta medica. Si un nino 
acude a otras consultas que son algo diferentes a aquellas en 
las que le hacen cosas dolorosas, por ejemplo la consulta de un 
dentista, en la que no son necesarias las inyecciones dolorosas, 
se establece muy pronto una discriminacion entre ambos tipos 
de consultas y desaparece la respuesta generalizada a todas las 
consultas como lugares en los que ocurren cosas dolorosas. 


los comportamientos humanos mas complejos pueden explicar - 
se desde el punto de vista del condicionamiento operante. Sus 
teorias, que limitan el papel de la determinacion consciente del 
individuo en favor de la determinacion inconsciente, encontraron 
una gran oposicion, pero lograron explicar con notable exito 
muchos aspectos de la conducta social demasiado complicados 
como para poder ser comprendidos desde la perspectiva del 
condicionamiento clasico. 

Dado que la teoria del condicionamiento operante explica, 
o pretende explicar, el comportamiento complejo, no debe sor- 
prendernos que la propia teoria resulte muy compleja. Aunque no 
podemos analizar aqul con detalle el condicionamiento operante, 
presentamos una vision general muy breve que ayude a compren- 
der el aprendizaje de comportamientos que los ninos mayores 
pueden mostrar en la consulta del dentista o del ortodoncista. 

El principio basico del condicionamiento operante consiste 
en que las consecuencias del propio comportamiento son un 
estimulo que puede influir en la conducta futura (fig. 2-48). En 
otras palabras, las consecuencias derivadas de una respuesta mo- 
dificaran las probabilidades de que esa respuesta se repita en una 
situacion parecida. En el condicionamiento clasico, un estimulo 
da lugar a una respuesta; en el condicionamiento operante, una 
respuesta se convierte en un estimulo adicional. La regia general 
es que, si la consecuencia de una respuesta determinada es agra- 

Estimulo ► Respuesta 



Condicionamiento operante 

B. F. Skinner, el famoso teorico del conductismo de estos ultimos 
anos, destaco la importancia del condicionamiento operante, 
que puede considerarse conceptualmente como una extension 
significativa del condicionamiento clasico. Skinner afirmo que 


FIGURA 2-48 


El condicionamiento operante se diferencia del clasico 
en que se considera a la consecuencia de una conducta como un estimulo 
para la conducta futura. Esto quiere decir que las consecuencias de una 
respuesta determinada influiran en las probabilidades de que esa res- 
puesta se repita en una situacion parecida. 



Aumenta la probabilidad 
de respuesta 

Disminuye la probabilidad 
de respuesta 


1 

III 

Estimulo 
agradable (S-,) 

S 1 presentado 

S! retirado 


Refuerzo positivo 
o premio 

Omision o 
tiempo muerto 


II 

IV 

Estimulo 

desagradable (S 2 ) 

S 2 retirado 

S 2 presentado 


Refuerzo negativo 
o escape 

Castigo 


© 


FIGURA 2-49 


Los cuatro tipos basicos de condicionamiento operante. 
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consulta de odontologia pediatrica, los ninos pueden elegir ellos mismos 
su premio: refuerzo positivo para conseguir su cooperation. 


dable o deseable, es mas probable que esa respuesta se repita en 
el futuro. Pero si una respuesta determinada tiene consecuencias 
desagradables, disminuye la probabilidad de que dicha respuesta 
se emplee mas adelante. 

Skinner describio cuatro tipos basicos de condicionamiento 
operante, diferenciandolos por la naturaleza de las consecuencias 
(fig. 2-49). El primero es el refuerzo positivo. Si despues de una 
respuesta se producen consecuencias agradables, la respuesta se 
ve reforzada positivamente y es probable que la conducta que dio 
lugar a esas consecuencias agradables se repita en el futuro. Asi, si 
un nino recibe una recompensa (p. ej., un juguete) por portarse 
bien durante su primera visita al dentista, es mas probable que 
se vuelva a comportar bien en visitas posteriores; su conducta se 
ha visto reforzada positivamente (fig. 2-50). 

El segundo tipo de condicionamiento operante, denominado 
refuerzo negativo, consiste en el rechazo de un estimulo desa- 
gradable tras una respuesta. Al igual que en el refuerzo positivo, 
el refuerzo negativo aumenta las probabilidades de una respuesta 
determinada en el futuro. En este contexto, el termino negativo 
resulta algo enganoso. Se refiere unicamente al hecho de que la 
respuesta reforzada es una respuesta que lleva a la desaparicion 
de un estimulo indeseable. Hay que tener presente que el refuerzo 
negativo no es sinonimo del termino castigo, que es otro tipo de 
condicionante operativo. 

Podemos citar como ejemplo el caso de un nino que considera 
la visita a un hospital como una experiencia desagradable y que 
tiene una rabieta ante la perspectiva de tener que ir. Si esta con- 
ducta (respuesta) permite al nino librarse de acudir a la clinica, 
su comportamiento se ha visto reforzado negativamente y es 
muy probable que se repita la proxima vez que se le proponga 
la visita a la clinica. Por supuesto, puede suceder lo mismo con la 
consulta del dentista. Si una conducta considerada inaceptable 
por el dentista y sus colaboradores tiene exito y permite al nino 
librarse del tratamiento odontologico, esa conducta se ha vis- 
to reforzada negativamente y es mas probable que se repita la 
proxima vez que el nino acuda a la consulta del dentista. En 
la practica odontologica, es importante reforzar unicamente la 
conducta deseable, e igualmente importante tratar de no reforzar 
la no deseable. 20 


Los otros dos tipos de condicionamiento operante limitan 
las probabilidades de una respuesta. El tercer tipo, la omision 
(tambien denominada tiempo muerto ), consiste en eliminar 
un estimulo agradable tras una respuesta determinada. Por 
ejemplo, si a un nino que tiene una rabieta se le retira su ju- 
guete favorito durante algun tiempo como consecuencia de 
esa conducta, disminuye la probabilidad de que se repita ese 
mal comportamiento. Dado que es probable que los ninos 
consideren la atencion de los demas como un estimulo muy 
agradable, no prestarles atencion tras una conducta indeseable 
es una forma de omision que puede reducir el comportamiento 
no deseado. 

El cuarto tipo de condicionamiento operante, el castigo, se 
produce cuando se presenta un estimulo desagradable tras una 
respuesta. Tambien limita las probabilidades de que el compor- 
tamiento que inspiro el castigo se repita en el futuro. El castigo, 
al igual que las demas formas de condicionamiento operante, 
es eficaz a cualquier edad, no solo en los ninos. Por ejemplo, si 
un odontologo con su nuevo coche deportivo recibe una multa 
por conducir a mas de 75 km/h por una calle con velocidad 
limitada a 50 km/h, es probable que conduzca mas despacio la 
proxima vez que pase por esa calle, sobre todo si sabe que sigue 
funcionando el mismo control por radar. Por supuesto, el castigo 
se ha empleado tradicionalmente como metodo para modificar 
el comportamiento de los ninos, aunque en unas sociedades mas 
que en otras. 

Por lo general, los refuerzos positivo y negativo son las formas 
mas adecuadas de condicionamiento operante que se pueden 
aplicar en la consulta de un dentista, especialmente para motivar 
a los pacientes ortodoncicos que deben cooperar en su casa, in- 
cluso mas que en la consulta. Ambos tipos de refuerzo aumentan 
las probabilidades de que se produzca una determinada conducta, 
en vez de tratar de suprimir un comportamiento como hacen 
el castigo y la omision. Simplemente con elogiar a un nino por 
su buena conducta se consigue un refuerzo positivo, y se puede 
lograr un refuerzo adicional ofreciendo alguna recompensa 
tangible. 

Los ninos mayo res son tan sensibles al refuerzo positivo como 
los mas pequenos. Por ejemplo, los adolescentes con edad de 
someterse a tratamiento ortodoncico pueden obtener un refuerzo 
positivo con una sencilla chapita que lleve la inscription «E1 
mejor paciente ortodoncico del mundo», o algo parecido. Otro 
ejemplo sencillo de refuerzo positivo es un sistema de recom- 
pensas, como una camiseta con alguna inscription a modo de 
premio por acudir tres veces a consulta con una buena higiene 
dental (fig. 2-51). 

El refuerzo negativo, que tambien incrementa las probabili- 
dades de que se produzca un determinado comportamiento, es 
mas dificil de utilizar como metodo conductista en la consulta 
odontologica, pero puede ser eficaz en determinadas circuns- 
tancias. Si un nino esta preocupado por un determinado trata- 
miento, pero comprende que se ha abreviado la intervention por 
su buena conducta, se refuerza negativamente el comportamiento 
deseado. En el tratamiento ortodoncico, las sesiones prolongadas 
de cementado de bandas y brackets se desarrollan mejor y con 
menos conflictividad si el nino comprende que su colaboracion 
ha permitido abreviar el proceso y reducir las posibilidades de 
que haya que repetirlo. 

Los otros dos tipos de condicionamiento operante, la omi- 
sion y el castigo, deben usarse con moderation en la consulta 
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refuerzo positivo concediendole una chapa de «paciente fenomenal» 
tras su visita al odontologo. B. Este mismo metodo funciona con los 
pacientes ortodoncicos de mas edad, que disfrutan al recibir una chapa o 
una camiseta que lleve alguna inscripcion relacionada con el tratamiento 
ortodoncico (p. ej., «los aparatos ortodoncicos son chulos»). 


odontologica. Dado que en la omision se retira un estimulo 
positivo, el nino puede reaccionar con ira o frustration. Cuando 
se utiliza el castigo, se producen a veces miedo e ira. De hecho, 
el castigo puede dar lugar a una respuesta de miedo del tipo del 
condicionamiento clasico. Obviamente, es conveniente que el 
odontologo y su equipo traten de evitar que el nino (o el adulto) 
sienta temor e ira. 

Una forma leve de castigo que se puede usar con los ninos 
es el denominado «control por la voz», que consiste en hablar 
al nino con voz firme para lograr su atencion, diciendole 
que su comportamiento en ese momento es inaceptable y 
explicandole como debe comportarse. Esta tecnica debe em- 
plearse con cuidado, y se debe premiar al nino cuando mejore 
su comportamiento. Es mas eficaz cuando se ha establecido 
una relation calida y afectuosa entre el equipo odontologico 
y el paciente . 21 



conducta observando primero y ejecutandola despues. Asi pues, si se 
permite que un nino mas pequeno observe a otro mayor mientras este 
se somete tranquilamente a tratamiento dental (en este caso, un examen 
ortodoncico que incluye una impresion dental), aumentan enormemente 
las posibilidades de que se comporte del mismo modo cuando le toque 
a el recibirlo. 

No cabe duda de que el condicionamiento operante pue- 
de emplearse para modificar la conducta de los individuos a 
cualquier edad, y que constituye la base de muchas pautas de 
comportamiento en la vida. Los teoricos del conductismo creen 
que el condicionamiento operante establece las pautas de casi 
todas las conductas, y no solo de las relativamente superficiales. 
Sea cierto o no, el condicionamiento operante es un medio muy 
poderoso para el aprendizaje de la conducta y una influencia 
muy importante para el resto de la vida. 

Como sucede en el condicionamiento clasico, al condiciona- 
miento operante tambien se aplican los conceptos del refuerzo 
como opuesto a la extincion, asi como la generalization como 
opuesta a la discrimination. Por supuesto, en el condicionamien- 
to operante estos conceptos se aplican a las situaciones en las que 
una respuesta da lugar a una consecuencia determinada, no al 
estimulo condicionado que controla directamente la respuesta 
condicionada. El refuerzo positivo o negativo adquiere aun mayor 
eficacia cuando se repite, aunque no es necesario dar un premio 
en cada visita al consultorio para obtener un refuerzo positivo. 
Igualmente, el condicionamiento logrado mediante un refuerzo 
positivo puede extinguirse si la conducta deseada va seguida de 
una omision, un castigo o simplemente de una falta de refuerzo 
positivo adicional. 

Tambien se puede generalizar el condicionamiento operante 
que se produce en una situacion a otras situaciones similares. Por 
ejemplo, es probable que un nino que ha recibido un refuerzo 
positivo por su buena conducta en la consulta del pediatra se 
porte bien en su primera visita a una consulta de dentista que 
este equipada de forma parecida, ya que prevera tambien un 
premio en la misma, basandose en la similitud de la situacion. 
Sin embargo, un nino que sigue recibiendo recompensas por su 
buena conducta en la consulta del pediatra, pero no recibe nada 
parecido en la del dentista, aprendera a discriminar entre ambas 
situaciones y en ultima instancia podra portarse mejor con el 
pediatra que con el dentista. 
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Aprendizaje por observation (modelos) 

Otra poderosa forma de adquirir pautas de conducta se basa en 
limitar la conducta observada en el contexto social (fig. 2-52, 
v. tambien fig. 2-46, B). Este tipo de aprendizaje parece ser dife- 
rente del basado en los condicionamientos clasico u operante. 
Por supuesto, la adquisicion de pautas de comportamiento por 
la imitation de la conducta de los demas es totalmente compa- 
tible con ambos tipos de condicionamiento. Algunos teoricos 22 
destacan la importancia del aprendizaje por imitation en un 
contexto social, mientras que otros, sobre todo Skinner y sus 
partidarios, aducen que el condicionamiento tiene mas im- 
portancia, aunque reconocen que se puede aprender a traves 
de la imitation. Parece ciertamente que gran parte de lo que 
aprende un nino en el consultorio de un dentista se puede basar 
en la observation de sus hermanos, de otros ninos e incluso 
de sus padres. 

Existen dos fases diferentes en el aprendizaje por obser- 
vation: la adquisicion del comportamiento por observation, 
y la ejecucion real de dicho comportamiento. Un nino puede 
observar muchos comportamientos y adquirir de ese modo la 
capacidad de ponerlos en practica, sin demostrar o ejecutar ese 
comportamiento inmediatamente. Los ninos pueden aprender 
casi cualquier conducta que hayan observado de cerca y no 
sea demasiado complicada para ellos en funcion de su nivel de 
desarrollo fisico. Un nino es testigo de una gran cantidad 
de posibles comportamientos, adquiriendo la mayoria de los 
mismos aunque no llegue a ejecutarlos inmediatamente o no 
los ejecute nunca. 

La posibilidad de que un nino ponga en practica un com- 
portamiento adquirido depende de varios factores; uno de los 
mas importantes es el de las caracteristicas del modelo a imitar. 
Si al nino le agrada el modelo o siente respeto por el, existen 
mas probabilidades de que llegue a imitarlo. Por este motivo, los 
padres o los hermanos mayores suelen ser objeto de imitation 
para los ninos. Para los de preescolar y bachillerato elemental, 
los companeros de su misma edad o algo mayores representan 
modelos cada vez mas importantes, al tiempo que va disminu- 
yendo la influencia de padres y hermanos mayores. En el caso 
de los adolescentes, la pandilla es la principal fuente de modelos 
para imitar. 

Otra influencia importante sobre la posible ejecucion de 
una conducta son las consecuencias previsibles de la misma. Si 
un nino observa como su hermano mayor se niega a obedecer 
las ordenes de su padre y comprueba a continuation que tras 
la negativa viene el castigo, es poco probable que desafie a su 
padre en el futuro, pero aun asi es probable que haya aprendido 
esa conducta y, si se enfrenta a su padre, puede comportarse de 
forma parecida. 

El aprendizaje por observation puede ser un arma importante 
en el tratamiento odontologico. Si un nino observa como un 
hermano mayor se somete al tratamiento odontologico sin que- 
jarse ni oponerse, es probable que imite esa conducta. Si ve que 
su hermano mayor recibe un premio, el nino pequeno esperara 
tambien una recompensa por portarse bien. Dado que los padres 
son un importante modelo de imitation para el nino pequeno, 
es probable que la actitud de la madre ante el tratamiento odon- 
tologico influya en la propia actitud del nino. 

Los estudios realizados han demostrado que uno de los facto- 
res que mejor permiten predecir la posible ansiedad de un nino 
durante el tratamiento odontologico es el grado de ansiedad de 



de odontologia ortodoncica infantil, con tres sillones en una zona de 
tratamiento abierta. Esto tiene la ventaja de que los pacientes pueden 
aprender observando a los demas. 


la madre. Una madre que se siente tranquila y relajada ante la 
perspectiva del tratamiento odontologico ensena a su hijo por 
observation que esa es la actitud adecuada ante el tratamiento, 
mientras que una madre nerviosa y alarmada tiende a provocar 
el mismo tipo de respuestas en su hijo. 23,24 

El aprendizaje por observation puede emplearse para mejorar 
la disposition de las zonas de tratamiento. Hace tiempo, era 
habitual que los dentistas dispusieran de pequenos gabinetes 
privados en los que trataban a todo tipo de pacientes, tanto ninos 
como adultos. La tendencia actual en ortodoncia, sobre todo en 
el tratamiento de ninos y adolescentes, pero tambien en el de los 
adultos en alguna medida, consiste en una zona abierta con varias 
etapas de tratamiento (fig. 2-53). Uno puede adquirir mucho 
aprendizaje por observation sentandose en un sillon de dentista 
y viendo como trabaja el odontologo con otro paciente en un 
sillon contiguo. La comunicacion directa entre los pacientes, 
que responden a preguntas sobre lo que les esta sucediendo real- 
mente, puede favorecer aun mas el aprendizaje. Parece ser que 
ninos y adolescentes se comportan mejor si reciben tratamiento 
en clinicas abiertas en lugar de hacerlo en gabinetes privados, y en 
esto tiene un papel importante el aprendizaje por observation. 25 
Por supuesto, el dentista confia en que el paciente que espera 
observe un comportamiento adecuado por parte del paciente 
que esta recibiendo el tratamiento, como es logico que suceda 
en una clinica bien gestionada. 

En un trabajo clasico que sigue siendo un resumen excelente, 
Chambers revisaba lo que hemos tratado en esta section dentro 
del contexto de un nino que acude al dentista. 26 

Fases del desarrollo afectivo y cognoscitivo 

Desarrollo afectivo 

A diferencia de lo que sucede con el aprendizaje continuo por 
condicionamiento y observation, tanto el desarrollo afectivo o de 
la personalidad como el desarrollo cognoscitivo o intelectual pa- 
san por diversas fases relativamente diferenciadas. La description 
actual del desarrollo afectivo se basa en la teoria psicoanalitica de 
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LAS «OCHO EDADES DEL HOMBRE» DE ERIKSON 



Integridad frente a desesperacion 


Creatividad frente a inhibition 


Intimidad frente a aislamiento 


Identidad frente a confusion 


Laboriosidad frente a inferioridad 


Iniciativa frente a culpa 
Autonomia frente a verguenza y duda 
Confianza basica frente a desconfianza basica 


FIGURA 2-54 


Las fases del desarrollo afectivo de Erikson: el orden es mas constante que el momento en que se alcanza cada una de las fases. 
Algunos adultos nunca alcanzan las fases finales en la escala del desarrollo. 


Sigmund Freud sobre el desarrollo de la personalidad, ampliada 
notablemente por Erik Erikson. 27 El trabajo de Erikson, aunque 
guarda relacion con el de Freud, supone una notable desviacion 
con respecto a las fases psicosexuales propuestas por Freud. Sus 
«ocho edades del hombre» representan una progresion a traves de 
una serie de fases de desarrollo de la personalidad. Segun Erikson, 
«el desarrollo psicosocial evoluciona en etapas criticas, indicando 
el termino “crltico” una caracteristica de los momentos cruciales, 
de los momentos de decision entre el avance y el retroceso, entre 
la integration y el retraso». Segun este punto de vista, cada fase 
del desarrollo representa una «crisis psicosocial», en la que el 
individuo recibe las influencias de su entorno social para desarro- 
llarse mas o menos hacia un extremo de las cualidades conflictivas 
de la personalidad que predominan en esa fase. 

Aunque las fases del desarrollo de Erikson guardan relacion 
con las edades cronologicas, como sucede en el desarrollo fisico, 
estas varian entre unos individuos y otros, pero el orden de las 
fases de desarrollo es constante. Esto se parece a lo que ocurre con 
el desarrollo fisico, con la diferencia de que es posible, y de hecho, 
es probable, que algunas cualidades asociadas a fases anteriores se 
manifiesten en fases posteriores debido a una resolution incom- 
pleta de las fases precedentes. 

Las fases del desarrollo afectivo de Erikson son (fig. 2-54): 

1. Desarrollo de la confianza basica (desde el nacimiento 
hasta los 18 meses). En esta fase inicial del desarrollo afec- 
tivo se establece una confianza, o desconfianza, basica en el 
entorno. El desarrollo adecuado de la confianza depende de 
que exista una madre o un sustituto que sea afectuoso y cons- 
tante, y que satisfaga las necesidades fisiologicas y afectivas 
del nino. Existen teorias muy solidas, pero ninguna respuesta 
clara, acerca de como deben ser los cuidados maternos, pero es 
importante que se establezcan fuertes lazos afectivos entre los 
progenitores y el nino. Estos lazos deben mantenerse para que 
el nino pueda desarrollar una confianza basica en el mundo 
que le rodea. De hecho, el crecimiento fisico se puede demorar 
notablemente si la figura materna no satisface las necesidades 
afectivas del nino. 

Es muy conocido el sindrome de «privacion materna», en 
el que el nino recibe un apoyo materno insuficiente, aunque 
por fortuna es poco frecuente. Estos ninos no ganan peso y 
sufren un retraso en su desarrollo fisico y afectivo. Para que la 



tratamiento odontologico, y la presencia de su madre en la sala de trata- 
miento durante las visitas iniciales fue muy importante para que pudiera 
llegar a confiar en la odontologa. Una vez que ha adquirido confianza, la 
presencia de la madre ya no es necesaria ni aconsejable. 


privation materna produzca un deficit en el crecimiento fisico, 
ha de ser muy importante. Unos cuidados maternos inestables 
que no producen efectos flsicos apreciables pueden provocar 
una carencia de confianza basica. Esto puede afectar a ninos 
de familias deshechas o que han vivido en una serie de hogares 
adoptivos. 

Los fuertes lazos afectivos que se establecen entre padres e 
hijos en esta fase inicial del desarrollo afectivo quedan patentes 
en la gran «ansiedad de separacion» que siente un nino cuan- 
do se le separa de sus padres. Si un nino necesita tratamiento 
odontologico a una edad muy temprana, suele ser preferible 
que esten presentes los padres y, a ser posible, que uno sujete 
al nino. En edades posteriores, un nino que no ha llegado a 
desarrollar un sentimiento de confianza basica tendra pro- 
blemas a la hora de afrontar situaciones que requieren confiar 
en otra persona. Es probable que ese individuo sea un paciente 
muy asustado y reacio a colaborar, y que el dentista y su equipo 
tengan que esforzarse especialmente para conseguir su coo- 
peration y confianza; la presencia de uno de los padres en la 
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FIGURA 2-56 


Durante el periodo en el que los ninos desarro- 
llan su autonomia, los conflictos con hermanos, companeros y padres 
pueden parecer interminables. En esta fase, conocida a menudo como 
los «terribles 2 anos», es necesario establecer limites obligatorios en 
la conducta del nino para que pueda desarrollar su confianza en un 
entorno predecible. 


zona de tratamiento durante las visitas iniciales puede ser de 
gran ayuda (fig. 2-55). 

2. Desarrollo de la autonomia (desde los 18 meses hasta 
los 3 anos). Se suele decir que los ninos que tienen unos 2 anos 
de edad estan pasando por «la terrible edad de los 2 anos», 
debido a su falta de cooperacion y a su conducta frecuente- 
mente odiosa. En esta fase del desarrollo emocional, el nino se 
esta alejando de la madre y desarrollando un sentimiento de 
identidad individual o autonomia. Tlpicamente, el nino lucha 
por ejercer el libre albedrio en su vida. Oscila entre portarse 
como un diablillo que se niega a cualquier deseo de sus padres 
e insistir en hacer las cosas a su modo, y portarse como un angel 
que recurre a sus padres en momentos de necesidad. Los padres 
y los demas adultos frente a los que el nino reacciona en esta fase 
deben protegerle de las consecuencias de conductas peligrosas o 
inaceptables, al tiempo que le brindan la oportunidad de desa- 
rrollar un comportamiento independiente. El establecimiento 
de limites obligatorios y constantes para su conducta en esta 
fase permite al nino desarrollar aun mas su confianza en un 
entorno predecible (fig. 2-56). 

Si el nino no consigue desarrollar un sentimiento de auto- 
nomia adecuado, empezara a dudar de su capacidad para va- 
lerse por si mismo, lo que le hara a su vez dudar de los demas. 
Erikson define la situacion que se produce como un estado de 
vergiienza, como una sensacion de que quedan al descubierto 


los propios defectos. La autonomia en el control de las funciones 
corporales es un componente importante de esta fase, ya que el 
nino pequeno aprende a ir solo al cuarto de bano y deja de usar 
panales. En esta fase (y mas aun en las posteriores), orinarse en 
los pantalones produce una gran vergiienza. Esta fase se considera 
decisiva para la aparicion de determinadas caracteristicas de la 
personalidad: amor en oposicion al odio, cooperacion en oposi- 
cion al egoismo y libertad de expresion en oposicion a la timidez. 
Citando a Erikson: «A partir de una sensacion de autocontrol, 
sin perdida de la autoestima, nace un sentimiento duradero de 
buena voluntad y de orgullo; a partir de una sensacion 
de perdida del autocontrol y de control ejercido por otra per- 
sona, nace una propension duradera hacia la inseguridad y la 
vergiienza». 27 

Un factor clave para poder lograr que un nino de esta edad 
colabore en el tratamiento consiste en hacerle creer que lo que 
desea el dentista es lo que ha elegido el propio nino, y no algo 
que le impone otra persona. A un nino de 2 anos que busca 
su autonomia no le importa abrir la boca si as! lo desea, pero 
le resulta psicologicamente inaceptable hacerlo si alguien le 
obliga. Esta situacion puede obviarse ofreciendo al nino 
opciones razonables cuando sea posible (p. ej., escoger entre un 
babero verde o uno amarillo para el cuello). 

Es probable que un nino de esta edad que considere que 
la situacion es amenazante se refugie en su madre y no quiera 
separarse de ella. Puede ser util que los padres esten presentes, 
incluso en las intervenciones mas sencillas. A estas edades, los 
tratamientos complicados suelen representar un reto y pueden 
ser necesarias medidas extraordinarias como la sedacion o la 
anestesia general. 

3. Desarrollo de la iniciativa (de los 3 a los 6 anos). En esta 
fase, el nino sigue acrecentando su autonomia, pero ahora se 
anaden la planificacion y la insistencia en las diferentes activi- 
dades. La iniciativa se traduce en actividad flsica y movimiento, 
en una gran curiosidad y en el afan por preguntar por todo, as! 
como en la forma agresiva de hablar. En esta fase, los padres y los 
profesores deben tratar de canalizar la actividad del nino hacia 
trabajos factibles, preparando las cosas para que pueda tener exito 
y evitando que emprenda tareas que no pueda llevar a cabo. El 
nino es inherentemente moldeable en esta fase. Una parte de su 
iniciativa consiste en copiar con avidez el comportamiento de las 
personas a las que respeta. 

Lo contrario a la iniciativa es el sentimiento de culpa que 
resulta de los objetivos que se persiguen, pero que no se alcanzan; 
de los actos que se inician, pero no se completan, o de las faltas o 
actos que son reprochados por las personas a las que el nino res- 
peta. Segun Erikson, la capacidad final del nino para desarrollar 
nuevas ideas o actividades depende de la forma en que pueda ex- 
presar pensamientos nuevos o hacer nuevas cosas en esta fase, sin 
que le hagan sentirse culpable por expresar una idea equivocada 
o por no lograr un objetivo determinado. 

Casi todos los ninos visitan por primera vez la consulta del 
dentista durante esta fase de iniciativa. Se puede plan tear la visita 
al dentista como una aventura nueva y excitante de la que el 
nino puede salir triunfante. Si consigue superar la ansiedad de 
visitar al dentista, podra desarrollar una mayor independencia 
y tendra una sensacion de triunfo. Por supuesto, una visita mal 
planteada puede contribuir a provocar el sentimiento de culpa 
que acompana al fracaso. En esta fase, el nino sentira una gran 
curiosidad por el consultorio del dentista y avidez por conocer 
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las cosas que alii se encuentran. Suele ser conveniente que el nino 
efectue una visita de exploracion con su madre, en la que apenas 
se realice tratamiento para empezar con buen pie. Tras la expe- 
riencia inicial, un nino de esta edad suele tolerar la separacion 
de la madre durante el tratamiento y es probable que se porte 
mejor en estas circunstancias, reforzando asi la independencia 
y no la dependencia. 

4. Dominio de la destreza (de los 7 a los 11 anos). Durante 
esta fase, el nino se esfuerza para adquirir la destreza academica 
y social que le permitira competir en una sociedad en la que 
se concede un reconocimiento especial a los que producen. A1 
mismo tiempo, el nino esta aprendiendo las reglas por las que 
se rige el mundo. En palabras de Erikson, el nino adquiere «la- 
boriosidad» y empieza a prepararse para ingresar en un mundo 
competitivo y productivo. La competencia con otros en un sis- 
tema de recompensas se convierte en una realidad; al mismo 
tiempo, empieza a comprender que algunos trabajos solo pueden 
llevarse a cabo colaborando con otras personas. Disminuye la 
influencia de los padres como modelos a seguir y aumenta la 
de los amigos. 

El lado negativo del desarrollo afectivo y de la personalidad en 
esta fase puede ser la adquisicion de un sentimiento de inferio- 
ridad. Un nino que empieza a competir en el marco academico, 
social y flsico se encontrara con otros que hacen mejor algunas 
cosas y con algunos que hacen mejor casi todo. Algun otro es 
elegido para el grupo mas avanzado, escogido como jefe del grupo 
o seleccionado antes para el equipo. Si el nino no se compara con 
sus companeros utilizando un baremo muy amplio, esta predis- 
puesto a desarrollar una sensacion de inutilidad, inferioridad e 
insuficiencia. Tambien en esta fase es importante que los adultos 
responsables traten de organizar un entorno que plantee retos, 
pero retos con una posibilidad razonable de ser cumplidos y que 
no garanticen el fracaso. 

En esta fase, el nino ya debe haber visitado por primera vez 
al dentista, aunque un numero importante de ninos no lo habra 
hecho. El tratamiento ortodoncico suele iniciarse durante esta 
fase. Los ninos de esta edad tratan de aprender las habilidades 
y las reglas que condicionan el exito en cualquier situation, in- 
cluido el consultorio del dentista. Un factor clave en la orien- 
tation de la conducta del nino consiste en establecer objetivos 
intermedios asequibles, explicando claramente al nino la forma 
de alcanzarlos y reforzando positivamente el exito en la conse- 
cution de los mismos. Dados los deseos del nino de trabajar y 
lograr los objetivos, se podra obtener su elaboration durante el 
tratamiento, especialmente si el buen comportamiento se refuerza 
inmediatamente despues. 

Es probable que el tratamiento ortodoncico a estas edades 
implique la utilization de aparatos de quita y pon. Que el nino 
siga el tratamiento correctamente dependera en gran medida de 
que comprenda lo que debe hacer para complacer al dentista y a 
sus padres, de que cuente con el apoyo de sus amigos y de que el 
dentista refuerce el comportamiento deseado. 

No es probable que los ninos de estas edades se sientan 
motivados por conceptos abstractos como «si llevas este apa- 
rato, masticaras mejor». Sin embargo, pueden motivarse por 
una mayor aceptacion o consideration dentro de su grupo de 
amigos. Con ello queremos decir que, si insistimos en que sus 
dientes tendran mejor aspecto si coopera, es mas probable que 
el nino se sienta motivado que si hablamos de que mejorara 



FIGURA 2-57 


La adolescencia es una fase complejisima, ya que el 
joven debe afrontar nuevas oportunidades y retos. La sexualidad incipien- 
te, las presiones academicas, la obtencion de dinero, la mayor movilidad, 
las aspiraciones profesionales y los intereses ludicos se combinan, dando 
lugar a tensiones y compensaciones. 


su mordida, aspecto que es probable que no sea apreciado por 
sus amigos. 

5. Desarrollo de la identidad personal (de los 12 a los 17 
anos). La adolescencia es un periodo de desarrollo flsico muy 
intenso y es tambien la etapa del desarrollo psicologico en la que 
se adquiere una identidad personal diferenciada. Este sentido de 
identidad comprende un sentimiento de pertenecer a un grupo 
mayor, as! como la conciencia de que es posible llevar una exis- 
tencia al margen de la familia. Se trata de una fase complejisima, 
debido al gran numero de nuevas oportunidades que van sur- 
giendo. La sexualidad incipiente complica las relaciones con los 
demas. Al mismo tiempo, cambia la capacidad flsica, aumentan 
las responsabilidades academicas y empiezan a definirse las po- 
sibilidades profesionales. 

El establecimiento de una identidad propia requiere un ale- 
jamiento parcial de la familia, con lo que aumenta aun mas la 
importancia del grupo de amigos, ya que ofrece una sensacion 
de continuidad, a pesar de los cambios drasticos que sufre el 
individuo (fig. 2-57). Los amigos se convierten en importantes 
modelos a seguir y es probable que se rechacen los valores y 
gustos de los padres y de otras autoridades. Al mismo tiempo, 
es necesario apartarse algo del grupo de amigos para establecer 
la exclusividad y los valores propios. Conforme va avanzando la 
adolescencia, la incapacidad para apartarse del grupo indica 
que existe algun fallo en el desarrollo de la identidad, lo cual 
puede dar lugar a una mala orientation de cara al futuro, a 
confusion con respecto al propio lugar en la sociedad y a una 
escasa autoestima. 

La mayor parte del tratamiento ortodoncico se lleva a cabo 
durante los anos de la adolescencia, y la conducta de los adoles- 
centes puede suponer un reto muy notable. Dado que rechazan la 
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autoridad paterna, el tratamiento ortodoncico crea una situation 
psicologica negativa si se efectua basicamente por deseo de los 
padres y no del chico. En esta fase, solo debe emprenderse el 
tratamiento ortodoncico si asi lo desea el paciente, y no para 
complacer a los padres. 

Podemos clasificar las motivaciones para buscar tratamien- 
to en internas y externas. Las motivaciones externas son las 
presiones que ejercen los demas, como cuando el chico se 
somete al tratamiento «para que su madre le deje en paz». Las 
internas se basan en el deseo del propio individuo de recibir 
tratamiento para corregir un defecto que el ha percibido, no 
uno detectado por esas figuras autoritarias cuyos valores esta 
rechazando . 28 Es muy importante la aprobacion por parte de 
los amigos. Hace tiempo era como un estigma ser el unico del 
grupo que tenia la desgracia de llevar un aparato. Ahora, en 
algunas zonas de EE. UU. y de otros paises desarrollados, el 
tratamiento ortodoncico es algo tan frecuente que se puede 
perder algo de estatus si uno es de los pocos del grupo que 
no lleva brackets. Por este motivo, se puede solicitar un tra- 
tamiento innecesario con el objeto de seguir siendo «uno de 
la pandilla». 

Es muy importante que un adolescente desee activamente 
recibir tratamiento como algo que se hace por el y no que se 
le hace a el. En esta fase, se captan rapidamente los conceptos 
abstractos, pero no es probable que se haga caso a los requeri- 
mientos para hacer algo por su impacto sobre la salud personal. 
El adolescente tipico considera que los problemas sanitarios le 
son ajenos, y esta es una actitud generalizada que se traduce 
en las muertes accidentales por conducir alocadamente o en 
la aparicion de zonas de descalcificacion por cepillarse mal los 
dientes. 

6. Desarrollo de las relaciones mtimas (adultos jovenes). Las 

fases adultas del desarrollo comienzan con el establecimiento de 
relaciones de intimidad con otras personas. El adecuado desa- 
rrollo de las relaciones mtimas depende de la disposition a com- 
prometerse, e incluso a sacrificarse, para poder mantener una 
relation. El exito en este aspecto da lugar al establecimiento de 
la camaraderia y el companerismo, ya sea con los amigos o con 
otros seres del mismo sexo a la hora de trabajar para alcanzar 
algun objetivo profesional. El fracaso lleva al aislamiento con 
relation a los demas y es probable que tambien vaya acompanado 
de intensos prejuicios y de una serie de actitudes que sirven para 
mantener alejados a los demas y no para establecer una relation 
mas estrecha. 

Cada vez es mayor el numero de adultos jovenes que solici- 
tan tratamiento ortodoncico. Es frecuente que estos individuos 
deseen corregir una imagen dental que consideran deteriorada. 
Pueden pensar que un cambio de imagen les ayudara a establecer 
relaciones mtimas. Por otra parte, la «nueva imagen» conseguida 
con el tratamiento ortodoncico puede alterar las relaciones es- 
tablecidas con anterioridad. 

Los factores que influyen en el desarrollo de las relaciones 
mtimas comprenden todas las facetas del individuo: aspecto, 
personalidad, cualidades afectivas, inteligencia, etc. Si se produce 
un cambio significative en cualquiera de estas facetas, la otra 
persona lo puede considerar como un cambio en las relaciones. 
Debido a estos problemas potenciales, hay que valorar con el pa- 
ciente y explicarle el posible impacto psicologico del tratamiento 
ortodoncico antes de iniciarlo. 


7. Orientation de la generation siguiente (adultos). Una 

de las principales responsabilidades de los adultos maduros es 
establecer y guiar a la siguiente generation. Obviamente, una 
parte fundamental de este proceso es llegar a ser un buen padre, 
pero otro aspecto de esa responsabilidad es el servicio al grupo, 
a la sociedad y al pais. En pocas palabras, no solo se orienta a 
la siguiente generation criando e influyendo a nuestros pro- 
pios hijos, sino tambien colaborando en los servicios sociales 
necesarios para garantizar el exito de dicha generation. La 
caracteristica opuesta de la personalidad de los adultos maduros 
es la apatia, caracterizada por la autoindulgencia y la conducta 
egocentrica. 

8. Consecution de la integridad (adultos mayores). La 

etapa final del desarrollo psicosocial consiste en conseguir 
la integridad. En esta etapa, el individuo ya se ha adaptado a 
la mezcla de gratificaciones y decepciones que experimenta 
todo adulto. Este sentimiento de integridad puede definirse 
como la sensation de que uno ha aprovechado al maximo las 
circunstancias de la vida y esta en paz con ella. La caracteristica 
opuesta es la desesperacion. Este sentimiento suele definirse 
como de disgusto e infelicidad en sentido general, y suele ir 
acompanado por el temor a que la vida se acabe antes de que 
podamos conseguir un cambio que nos permita alcanzar la 
integridad. 

Desarrollo cognoscitivo 

El desarrollo cognoscitivo o desarrollo de la capacidad inte- 
lectual se produce tambien en una serie de fases relativamente 
diferenciadas. Como sucede con las restantes teorias psicologicas, 
la teoria del desarrollo cognoscitivo esta estrechamente relacio- 
nada con un personaje sobresaliente, en este caso el psicologo 
suizo Jean Piaget. Segun Piaget y sus seguidores, el desarrollo 
de la inteligencia es otro ejemplo del fenomeno generalizado de 
la adaptation biologica. Todos nacemos con capacidad para 
adecuarnos o adaptarnos a las circunstancias ambientales fisicas 
y socioculturales en las que debemos vivir . 29 

Segun Piaget, la adaptation se produce por dos procesos com- 
plementarios: la asimilacion y la acomodacion. Desde el comienzo, 
un nino incorpora o asimila los acontecimientos que se producen 
en su entorno en categorias mentales denominadas estructuras 
cognoscitivas. En este sentido, una estructura cognoscitiva es una 
clasificacion de sensaciones y percepciones. 

Por ejemplo, un nino que acaba de aprender la palabra 
«pajaro» tendera a asimilar todos los objetos voladores a su 
idea de pajaro. Cuando vea una abeja, es probable que diga: 
«Mira, un pajaro». Sin embargo, para que se pueda desarrollar 
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operaciones 

Periodo de formales 
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Periodo concretas 
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s 2-7 anos 7-11 anos 1 1 anos-edad adulta 

El desarrollo cognoscitivo se divide en cuatro periodos 
fundamentales, como se representa aqui. 
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FIGURA 2-58 
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su inteligencia, el nino debe seguir el proceso complementario 
de la acomodacion. La acomodacion se produce cuando el 
nino cambia su estructura cognoscitiva o categoria mental 
para representar mejor el entorno que le rodea. En el ejemplo 
anterior, el nino sera corregido por un adulto o un chico mayor 
y aprendera pronto a distinguir los pajaros de las abejas. En 
otras palabras, el nino se acomodara al hecho de ver una abeja, 
creando una categoria diferente entre los objetos voladores 
para las abejas. 

La inteligencia se desarrolla de acuerdo a una interaccion 
entre la asimilacion y la acomodacion. Cada vez que el nino de 
nuestro ejemplo vea un objeto volador, tratara de asimilarlo 
en las categorias cognoscitivas existentes. Si esas categorias 
no sirven, intentara acomodarlo creando otras nuevas. Sin 
embargo, la capacidad de adaptacion del nino esta limitada 
por su nivel de desarrollo en cada momento. La nocion de 
que la capacidad de adaptacion del nino esta relacionada con 
su edad es un concepto fundamental en la teoria del desarrollo 
de Piaget. 

Desde el punto de vista de la teoria del desarrollo cognos- 
citivo, la vida se puede dividir en cuatro fases fundamentales 
(fig. 2-58): el periodo sensomotor , que va desde el nacimiento 
hasta los 2 anos de edad; el periodo preoperativo , desde los 2 a los 
7 anos; el periodo de operaciones concretas, desde los 7 anos hasta 
la pubertad, y el periodo de operaciones formales, que comienza 
en la adolescencia y abarca toda la vida adulta. Como sucede en 
las restantes fases del desarrollo, hay que tener en cuenta que la 
division cronologica es variable, sobre todo en las fases finales. 
Algunos adultos jamas alcanzan la ultima fase. Pero el orden de 
estas fases es constante. 

Parece ser que el nino piensa y ve el mundo de un modo muy 
diferente en las diferentes fases. Un nino no piensa igual que un 
adulto hasta alcanzar el periodo de operaciones formales. Dado 
que los procesos mentales del nino son muy diferentes, no se pue- 
de esperar que procese y utilice la informacion como lo haria un 
adulto. Para poder comunicarse con un nino, hay que conocer su 
nivel intelectual y de que forma funcionan sus procesos mentales 
durante las diferentes fases del desarrollo. 

Las siguientes secciones consideran las fases del desarrollo 
cognoscitivo de una forma mas detallada. 

1. Periodo sensomotor. Durante los primeros 2 anos de vida, 
el nino pasa de ser un recien nacido que depende casi por com- 
plete de las actividades reflejas, a ser un individuo que puede 
desarrollar nuevas pautas de conducta para afrontar otro tipo 
de situaciones. Durante esta fase, el nino desarrolla conceptos 
rudimentarios sobre los objetos, incluida la idea de que los ob- 
jetos que le rodean son permanentes; no desap arecen cuando el 
nino no los mira. Durante este periodo, se desarrollan formas 
sencillas de pensamiento que constituyen las bases del lenguaje, 
pero la comunicacion entre el nino y los adultos en esta fase esta 
muy limitada debido a la sencillez de los conceptos y a la carencia 
de posibilidades de expresion del nino. A esta edad, el nino tiene 
escasa capacidad para interpretar la informacion sensorial y una 
capacidad limitada para retroceder o anticiparse en el tiempo. 

2. Periodo preoperativo. Dado que los ninos mayores de 2 
anos empiezan a usar el lenguaje de una forma parecida a los 
adultos, podemos llegar a pensar que sus procesos mentales se 
parecen mas a los de los adultos de lo que sucede en realidad. 
Durante el periodo preoperativo, se desarrolla la capacidad para 

© elaborar simbolos mentales que representen a cosas y aconteci- 


mientos que no esten presentes, y los ninos aprenden a emplear 
palabras para simbolizar esos objetos ausentes. Sin embargo, 
como los ninos pequenos utilizan palabras para simbolizar el 
aspecto o las caracteristicas externas de los objetos, es frecuente 
que no consideren aspectos importantes, como la funcion, y a 
veces entienden algunas palabras de forma muy diferente a como 
lo hacen los adultos. Para un adulto, la palabra «abrigo» hace 
referencia a todo un grupo de prendas externas que pueden ser 
largas o cortas, gruesas o ligeras, etc. Sin embargo, para un nino 
preoperativo la palabra «abrigo» solo se relaciona inicialmente 
con la prenda que el utiliza, y la que usa su padre necesitaria 
otra palabra. 

Una caracteristica especialmente llamativa de los procesos 
mentales de los ninos de esta edad es la naturaleza concreta de los 
mismos y, por consiguiente, la naturaleza concreta o literal de su 
lenguaje. En este sentido, concreto es lo opuesto a abstracto. Los 
ninos que estan en el periodo preoperativo entienden el mundo 
tal como lo perciben a traves de sus cinco sentidos primarios. A los 
ninos preoperativos les cuesta muchisimo asimilar conceptos que 
no se pueden ver, oir, oler, saborear o sentir (p. ej., el tiempo y la 
salud). A esta edad, los ninos utilizan y entienden el lenguaje en 
un sentido literal, de manera que las palabras solo las entienden 
como las han aprendido. No pueden ir mas alia del sentido literal 
de las frases hechas, y es probable que interpreten erroneamente 
los comentarios ironicos o sarcasticos. 

Una caracteristica general de los procesos mentales y el len- 
guaje durante el periodo preoperativo es el egocentrismo , en el 
sentido de que el nino no es capaz de asumir el punto de vista 
de otra persona. En esta fase, solo es capaz de captar su propia 
perspectiva, y asume que el punto de vista de los demas esta sim- 
plemente mas alia de su capacidad mental. 

Otra caracteristica de los procesos mentales en esta fase es 
el animismo: el nino confiere vida a los objetos inanimados. 
Esencialmente, todo lo que ve un nino pequeno tiene vida, lo que 
hace que a esta edad sean bastante aceptables las historias 
que otorgan vida a los objetos mas inverosimiles. El animismo 
puede ser utilizado ventajosamente por el equipo dental, dando 
al instrumental y a los materiales nombres y cualidades de seres 
vivos. Por ejemplo, se puede dar un nombre al torno y decir 
que silba porque esta contento mientras trabaja puliendo los 
dientes del nino. 

En esta fase, la capacidad de razonamiento logico esta muy 
limitada y los procesos mentales del nino estan dominados por 
las impresiones sensoriales inmediatas. Esta caracteristica puede 
comprobarse pidiendo al nino que resuelva un problema de 
conservation de liquidos. Primero se le muestran dos vasos del 
mismo tamano con agua en su interior. El nino reconoce que 
ambos contienen la misma cantidad de agua. Seguidamente, 
mientras el nino mira, se vierte el contenido de uno de los vasos 
en otro mas alto y estrecho. Si ahora pedimos al nino que nos diga 
que recipiente contiene mas agua, generalmente nos respondera 
que el mas alto. Sus impresiones se ven dominadas por la mayor 
altura que alcanza el agua en el vaso alto. 

El equipo odontologico debe utilizar las sensaciones inme- 
diatas y no los razonamientos abstractos para explicar a un nino 
de esta edad conceptos como la prevention de los problemas 
dentales. Una higiene oral excelente es muy importante cuando 
se utiliza un aparato ortodoncico (p. ej., un arco lingual para 
prevenir la desviacion de los dientes). A un nino en este periodo 
preoperativo le costara entender una serie de razonamientos, por 
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ejemplo, los siguientes: «E1 cepillado y el uso de la seda dental 
permiten eliminar las particulas de alimentos, lo que impide a 
su vez que las bacterias produzcan acidos que pueden provocar 
caries dentales». Es mas probable que entienda lo siguiente: «Si 
te cepillas los dientes estaran mas limpios y suaves» o «La pasta 
dentifrica hace que la boca te sepa mejor», ya que estas afir- 
maciones se basan en cosas que el nino puede probar o sentir 
inmediatamente. 

Como es logico, se puede utilizar el conocimiento de estos 
procesos mentales para una mejor comunicacion con ninos de 
estas edades. 30 Otro ejemplo serla el de tratar de explicar a un 
nino de 4 anos la conveniencia de dejar de chuparse el pulgar. 
El dentista no tendra muchos problemas para que el nino 
acepte la idea de que «el senor Pulgar» era el problema y que 
el nino y el dentista deben compincharse para controlar al 
senor Pulgar, que desea meterse en la boca del nino. En otras 
palabras, puede aplicarse el animismo, incluso a partes del 
propio cuerpo del nino, que parecen en este sentido cobrar 
vida propia. 

Por otra parte, no seria necesario decir al nino lo orgulloso 
que se sentiria su padre si dejara de chuparse el pulgar, ya que 
pensaria que la actitud de su padre era la misma que la suya 
propia (egocentrismo). Como la notion que tiene el nino del 
tiempo se centra en el presente y se siente dominado por el 
aspecto, la sensation, el sabor y el sonido de las cosas en ese 
momento, tampoco tendria sentido explicarle a un nino de 4 
anos lo bonitos que seran sus dientes en el futuro si deja de 
chuparse el dedo. Sin embargo, si se le explica que sus dientes 
se sentiran mejor ahora o lo mal que sabe el pulgar, podemos 
conseguir un impacto mayor, ya que puede establecer una 
relation. 

3. Periodo de operaciones concretas. Cuando un nino entra 
en esta fase, por lo general despues de 1 ano de actividades prees- 
colares y de primer grado, adquiere una mayor capacidad de razo- 
namiento. Puede utilizar un numero limitado de procesos logicos, 
especialmente en relation con los objetos que se pueden tocar 
y manipular (es decir, objetos concretos). Por consiguiente, un 
nino de 8 anos podria ver como vertemos agua de un recipiente a 
otro, imaginarse el proceso a la inversa y deducir que la cantidad 
de agua permanece invariable, independientemente del tamano 
del recipiente. Sin embargo, si se le plantea a un nino de esta edad 
un problema parecido, exponiendolo solo con palabras y sin ilus- 
trarlo con objetos concretos, puede ser que no logre resolverlo. 
El pensamiento del nino sigue basandose fundamentalmente 
en situaciones concretas, y tiene una capacidad limitada para 
razonar a niveles abstractos. 

Durante esta etapa se desarrolla la capacidad para considerar 
otros puntos de vista y declina el animismo. Los ninos de esta 
edad se parecen mucho mas a los adultos en su forma de ver el 
mundo, pero siguen manteniendo diferencias cognoscitivas con 
ellos. La presentation de ideas como conceptos abstractos, en 
vez de ilustrarlas con objetos concretos, puede ser una barrera 
importante a efectos de comunicacion. Las instrucciones deben 
ilustrarse con objetos concretos (fig. 2-59). «A partir de ahora 
este va a ser tu retenedor. Tienes que llevarlo con regularidad 
para mantener rectos tus dientes», es una frase demasiado abs- 
tracta. Se pueden dar instrucciones mas concretas, como: «Este 
es tu retenedor. Metetelo asi en la boca, y sacalo asi. Pontelo 
todas las noches justo despues de cenar, y llevalo hasta la manana 



usar un aparato ortodoncico de quita y pon deben ser concretas y explicitas. 
A esta edad no es posible motivar a los ninos con conceptos abstractos, 
pero si que influyen la aceptacion o la actitud de sus companeros de grupo. 


siguiente. Cepillalo asi con un cepillo viejo y el jabon de lavavaji- 
llas de tu madre para mantenerlo siempre limpio». 

4. Periodo de operaciones formales. La mayoria de los ninos 
desarrollan la capacidad para afrontar conceptos y razonamientos 
abstractos hacia los 1 1 anos de edad. En esta fase, los procesos 
mentales del nino se parecen ya a los de un adulto y puede com- 
prender conceptos como salud, enfermedad y tratamiento pre- 
ventivo. Intelectualmente, el nino a esta edad puede y debe ser 
tratado como un adulto. Es tan equivocado hablarle a un nino 
que ha desarrollado la capacidad de entender conceptos abs- 
tractos utilizando las frases concretas necesarias para un nino de 
8 anos, como asumir que un nino de 8 anos puede manejar ideas 
abstractas. En otras palabras, para poder comunicarse adecua- 
damente, es necesario apreciar el nivel de desarrollo intelectual 
del nino (fig. 2-60). 

Ademas de la capacidad para la abstraction, los adoles- 
centes se desarrollan en el piano cognoscitivo hasta el punto 
de que pueden pensar acerca del pensamiento. Ahora son 
conscientes de que los demas tambien piensan, pero suelen 
suponer, en una nueva expresion de egocentrismo, que ellos y 
los demas piensan en las mismas cosas. Dado que los adoles- 
centes jovenes estan sufriendo importantes cambios biologicos 
en su crecimiento y su desarrollo sexual, les preocupan mucho 
estos acontecimientos. Cuando un adolescente considera lo 
que pueden estar pensando los demas, asume que piensan 
lo mismo que el, es decir, en si mismo. Los adolescentes su- 
ponen que los otros estan tan preocupados por sus cuerpos, 
actos y sentimientos como ellos mismos. Se sienten como si 
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desarrollo puede y debe entender por que tiene que llevarlo mientras le crecen los maxilares. Seria un error hablarle como si fuera una nina mas pequena. 


estuvieran constantemente «en escena», siendo observados 
y criticados por los que les rodean. Elkind denomina a este 
fenomeno la «audiencia imaginaria». 31 

La audiencia imaginaria es una influencia muy poderosa para 
los adolescentes y les hace sentirse muy conscientes de si mismos 
y especialmente sensibles a la influencia de los amigos. Estan muy 
preocupados por lo que pensaran los amigos de su apariencia y 
sus actos, sin darse cuenta de que los demas estan demasiado 
ocupados en ellos mismos para prestar demasiada atencion a 
cualquier otra cosa. 

Por supuesto, la reaccion de la audiencia imaginaria a los apa- 
ratos ortodoncicos tiene una gran importancia para un paciente 
adolescente. Con la generalization del tratamiento ortodonci- 
co, los adolescentes se preocupan menos por la posibilidad de 
ser rechazados por llevar aparato en los dientes, pero son muy 
susceptibles a las sugerencias de los amigos sobre como deben 
ser los aparatos. En algunas consultas, esto ha dado lugar a la so - 
licitud de brackets de ceramica o plastico del color de los dientes 
(para que sean menos visibles); en otras, se han popularizado las 
ligaduras y los elasticos de colores llamativos (porque los lleva 
todo el mundo). 

La idea de que «a los demas les importa realmente mi aspecto 
y mis sentimientos tanto como a mi» lleva a los adolescentes 
a pensar que son personas bastante exclusivas y especiales. Si 
no fuera asi, £por que iban a estar los demas tan interesados 
en el? Como consecuencia de estos pensamientos se produce 
otro fenomeno, al que Elkind denomino la «fabula personal)). 
Este concepto se basa en que «como soy unico, no estoy sujeto a 
las consecuencias que sufren los demas». La fabula personal es 
una motivation muy poderosa que nos permite enfrentarnos a 
un mundo peligroso y hacer cosas como viajar en avion, aun 
a sabiendas de que «en ocasiones se estrellan, pero el mio llegara 
sin problemas)). 

Aun que tanto la audiencia imaginaria como la fabula perso- 
nal son funciones muy utiles que nos ayudan a desarrollar una 
conciencia social y a afrontar un entorno hostil, tambien pueden 
dar lugar a conductas disfuncionales e incluso a la aceptacion 
de riesgos temerarios. El adolescente puede conducir a gran 


velocidad pensando que «soy unico, estoy especialmente dotado 
para conducir y otros conductores menos habilidosos pueden 
sufrir accidentes, pero yo no)). Estos fenomenos pueden tener una 
influencia notable en el tratamiento ortodoncico. Dependiendo 
de lo que crea el adolescente, la audiencia imaginaria puede in- 
fluir en el a la hora de aceptar o rechazar el tratamiento y de llevar 
o no aparatos ortodoncicos. La fabula personal puede llevarle a 
ignorar los riesgos para su salud, como la descalcificacion de los 
dientes debida a una mala higiene oral durante el tratamiento 
ortodoncico. Por supuesto, pensara que «otros podran preocu- 
parse por eso, pero yo no)). 

El reto para el odontologo no consiste en intentar cambiar 
la percepcion que tienen los adolescentes de la realidad, sino 
en ayudarles a verla con mayor claridad. Un paciente adoles- 
cente puede protestar a su ortodoncista y decirle que no quiere 
llevar un determinado aparato porque los demas pensaran 
que le hace «parecer un idiota)). En esta situation, de poco 
servira decirle que no se debe preocupar, ya que muchos de 
sus amigos tambien utilizan ese aparato. Una actitud mas 
practica y que no rechaza el punto de vista del paciente consis- 
te en aceptar que puede tener razon sobre lo que pensaran los 
demas, pero pidiendole que haga la prueba durante un tiempo 
determinado. Si sus amigos reaccionan como el preveia, se 
podra hablar de algun otro tratamiento diferente, aunque 
menos aconsejable. Esta prueba de la percepcion de la realidad 
por parte del adolescente suele demostrar que la audiencia no 
responde negativamente al aparato o que el paciente puede 
afrontar perfectamente la respuesta de sus amigos. En esta 
categoria suele estar la utilization en publico de elasticos 
intermaxilares. Si animamos al adolescente reacio a que los 
pruebe y juzgue la reaccion de sus amigos, tendremos mas 
probabilidades de conseguir que los utilice que si le decimos 
que todo el mundo los usa y que el deberia hacerlo tambien 
(fig. 2-61). 

Los pacientes adolescentes experimentan a veces el fenome- 
no de la audiencia imaginaria en relation con un determinado 
aparato, pero valoran incorrectamente la respuesta de dicha au- 
diencia. Pueden necesitar orientation para poder valorar adecua- 
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de baloncesto de los campeonatos academicos, como es el caso de este 
joven, es algo aceptado por sus companeros; pero las posibilidades de 
que el ortodoncista convenza a un adolescente para que lo haga pasan 
por animarle a que realice la prueba y compruebe su respuesta, en vez de 
decide que debe hacerlo porque todo el mundo lo hace. (Por cortesia 
de T.P. Laboratories.) 


damente dicha reaccion. Nuestra experiencia con Beth, una chica 
de 13 anos, es un buen ejemplo. Tras la perdida de un incisivo 
central superior en un accidente, el tratamiento de Beth incluia 
el empleo de una dentadura postiza parcial de quita y pon para 
reemplazar al diente perdido. Se les explico a la chica y a sus 
padres que tendria que llevar el aparato de quita y pon hasta 
haber conseguido una curacion y un crecimiento suficientes para 
permitir el tratamiento con un puente fijo temporal y, por ultimo, 
un implante. En una cita rutinaria de recuerdo, Beth pregunto si 
se le podria colocar el puente en ese momento. Comprendiendo 
que Beth podia estar preocupada por ello, el odontologo le dijo: 
«Beth, este aparato parcial debe de ser un problema para ti. Dime 
que te sucede». Beth le contesto que era molesto. El dentista siguio 
indagando y le pregunto: <qCuando te resulta molesto?», a lo que 
Beth contesto: «Cuando voy a dormir a casa de otras chicas y 


tengo que quitarmelo para cepillarme los dientes». «Bueno, ^cual 
es la reaccion de las chicas cuando te ven quitarte el diente?». 
Beth respondio: «Piensan que es ingenioso». No se dijo nada 
mas acerca de hacer el puente fijo en ese momento y el tema de 
conversacion derivo hacia las vacaciones que planeaban Beth y 
su familia. 

Este ejemplo indica como es posible orientar a los adolescentes 
hacia una valoracion mas exacta de la reaccion de la audiencia, 
asi se permite que resuelvan sus propios problemas. Esta actitud 
por parte del dentista no rebate la realidad que percibe el adoles- 
cente ni la acepta incondicionalmente. Un buen profesional de la 
odontologia debe ayudar a los adolescentes a valorar la autentica 
realidad que les rodea. 

Para poder ser recibido, el mensaje del dentista debe ser pre- 
sentado con palabras que correspondan al grado de desarrollo 
cognoscitivo y psicosocial que haya alcanzado el nino. Es tarea 
del dentista valorar minuciosamente el grado de desarrollo del 
nino y adaptar su lenguaje para poder presentar los conceptos 
de forma que pueda llegar a comprenderlos. El adagio «a cada 
uno lo suyo» se aplica especialmente a los ninos, cuyas diferencias 
en el desarrollo intelectual y psicosocial influyen en su actitud 
ante el tratamiento ortodoncico, al igual que los distintos grados 
de desarrollo fisico. 
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DESARROLLO FETAL TARDIO 
Y NACIMIENTO 


Hacia el tercer mes de vida intrauterina, el feto humano pesa 
aproximadamente 1.000 g y aunque todavia no esta ni mu- 
cho menos preparado para vivir fuera del protector entorno 
intrauterino, es frecuente que pueda sobrevivir al nacimiento 
prematuro. Durante los tres ultimos meses de vida intrauterina, 
el crecimiento rapido y continuado hace que se triplique la masa 
corporal, hasta alcanzar los 3.000 g aproximadamente. A partir 
de ese momento, el desarrollo dental, que empieza en el tercer 
mes, avanza con rapidez (tabla 3-1). El desarrollo de todos los 
dientes primarios y de los primeros molares permanentes se inicia 
mucho antes del nacimiento. 

Aunque la proportion de la masa corporal total representada 
por la cabeza va disminuyendo a partir del cuarto mes de vida 
intrauterina, debido al gradiente cefalocaudal de crecimiento 
que se comento anteriormente, en el momento de nacer la 
cabeza aun supone casi la mitad de la masa corporal total y 


representa el principal impedimento para el paso del nino a 
traves del canal del parto. Obviamente, el alargamiento y es- 
trechamiento de la cabeza facilitaria el parto, lo que se consigue 
distorsionando literalmente su morfologia (fig. 3-1). Este cam- 
bio de forma es posible porque persisten al nacer las fontanelas 
sin calcificar relativamente grandes entre los huesos pianos de la 
cubierta cerebral. Al comprimir el canal del parto la cabeza, 
la cubierta cerebral (calvario) puede aumentar su longitud 
y reducir su anchura, adoptando la forma tubular deseada y 
facilitando el paso por el canal del parto. 

La relativa falta de crecimiento de la mandibula antes del 
nacimiento tambien facilita el parto, ya que la presencia de un 
menton oseo prominente en el momento de nacer supondria un 
problema considerable a la hora de atravesar el canal del parto. 
Muchos dentistas jovenes, muy conscientes de los problemas 
ortodoncicos que pueden surgir posteriormente por una defi- 
ciencia osea mandibular, han quedado sorprendidos al descubrir 
la notable deficiencia mandibular de sus propios hijos al nacer, 
por lo que hay que explicarles que es un fenomeno perfecta- 
mente normal y, de hecho, deseable. Despues del nacimiento, 
la mandibula crece mas que el resto de las estructuras faciales y 
gradualmente se va poniendo a su nivel, acabando por alcanzar 
las proporciones adultas. 

A pesar de las adaptaciones fisicas que facilitan el parto, este 
sigue siendo un proceso traumatico. En el mejor de los casos, 
la llegada a este mundo requiere una serie de adaptaciones 
fisiologicas espectaculares. El crecimiento cesa durante algun 
tiempo y se puede producir una pequena reduction del peso 
en los 7-10 primeros dias de vida. Esta interruption del cre- 
cimiento produce un efecto fisico en los tejidos esqueleticos 
que se estan formando en esos momentos, ya que altera la 
secuencia ordenada de calcification. Como consecuencia de 
ello aparece una linea visible en los huesos y dientes que se 
estan formando en ese momento. Sin embargo, los huesos 
no pueden verse y sufren una remodelacion tal que las lineas 
producidas por la parada neonatal del crecimiento quedan 
cubiertas muy pronto. 

Los dientes, en cambio, son bastante visibles y cualquier 
alteration del crecimiento que se produzca tras el nacimiento se 
refleja en el esmalte, que no sufre ninguna remodelacion. Casi 
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TABLA 3-1 

Cronologia del desarrollo dental: denticion primaria 


COMIENZO DE LA SE COMPLETAN SE COMPLETAN 

CALCIFICACION LAS CORONAS ERUPClON LAS RAICES 


Diente 

Maxilar 

Mandibular 

Maxilar 

Mandibular 

Maxilar 

Mandibular 

Maxilar 

Mandibular 

Central 

14 sem. 
intrautero 

14 sem. 
intrautero 

17 2 meses 

27 2 meses 

10 meses 

8 meses 

1V 2 anos 

lV 2 anos 

Lateral 

16 sem. 
intrautero 

16 sem. 
intrautero 

27 2 meses 

3 meses 

1 1 meses 

13 meses 

2 anos 

l7 2 anos 

Canino 

17 sem. 
intrautero 

17 sem. 
intrautero 

9 meses 

9 meses 

19 meses 

20 meses 

37 4 anos 

37 4 anos 

l. er molar 

15 sem. 
intrautero 

15 sem. 
intrautero 

6 meses 

5 V 2 meses 

16 meses 

16 meses 

27 2 anos 

27 4 anos 

2.° molar 

19 sem. 

18 sem. 

1 1 meses 

10 meses 

29 meses 

27 meses 

3 anos 

3 anos 


intrautero intrautero 



la distorsion cefalica que acompana (y facilita) el paso a traves del canal 
del parto. Se puede observar que la cabeza ha sido comprimida hasta 
adoptar una forma eliptica o tubular, una distorsion que es posible gracias 
a la existencia de unas fontanelas relativamente grandes. 

todos los ninos presentan una «lmea neonatal» en la superficie 
de la denticion primaria, cuya localization varia de unos dientes 
a otros en funcion de su grado de desarrollo en el momento 
de nacer (fig. 3-2). En circunstancias normales, la linea es tan 
leve que solo puede apreciarse si se amplia la superficie dental, 
pero si el periodo neonatal ha sido muy accidentado se puede 
producir una zona prominente de esmalte tenido, distorsionado 
o poco calcificado. * 1 

El nacimiento no es la unica circunstancia que puede producir 
este efecto. Como regia general, las alteraciones del crecimien- 
© to que duran 1-2 semanas o mas, como las que acompanan al 


nacimiento o el provocado por un cuadro febril, dejan una huella 
visible en el esmalte de los dientes que se estan formando en ese 
momento. Los trastornos de la lactancia y de la primera parte 
de la infancia pueden afectar la denticion primaria y tambien 
la permanente. 


LACTANCIA Y PRIMERA PARTE 
DE LA INFANCIA: LOS ANOS DE 
LA DENTICION PRIMARIA 


Desarrollo ffsico en los anos preescolares 

El patron general del desarrollo flsico posnatal es una pro- 
longation del patron del periodo fetal final: continua el cre- 
cimiento a gran velocidad, con un aumento relativamente 
constante del peso y la estatura, aunque el ritmo disminuye 
porcentualmente en relation con las dimensiones corporales 
anteriores (fig. 3-3). 

Hay tres circunstancias que merecen una atencion especial: 

1. Parto prematuro (bajo peso al nacer). Los ninos que pesan 
menos de 2.500 g al nacer son mas propensos a sufrir problemas 
en el periodo posnatal inmediato. Dado que el bajo peso al nacer 
es un reflejo del parto prematuro, podemos establecer un pronos- 
tico en funcion del peso neonatal, en vez de basarnos en la edad 
gestacional estimada. Hasta hace pocos anos era frecuente que 
los ninos que pesaban menos de 1.500 g al nacer no sobrevivie- 
ran. Incluso con los servicios actuales de neonatologia, mucho 
mejores, los ninos con un peso extremadamente bajo (menos de 
1.000 g) tienen pocas probabilidades de sobrevivir, aunque se 
consigue salvar a algunos. 

Sin embargo, si un nino prematuro sobrevive al periodo 
neonatal, cabe esperar que su crecimiento siga el patron nor- 
mal y que vaya superando gradualmente la desventaja inicial 
(fig. 3-4). Los prematuros seran de menor tamano durante 
el primer y el segundo ano de vida, pero es muy frecuente 
que hacia el tercer ano de vida no sea posible distinguir a los 
prematuros de los lactantes nacidos a termino en funcion de 
su grado de desarrollo. 2 
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1 ano 


6 meses 


Nacimiento 


4 meses 
intrautero 

Nacimiento 
6 meses 



3 V 2 anos 


FIGURA 3-2 



Anillo infantil 
"(10 meses) 


Anillo neonatal 
’ (recien nacido) 


f — Periodo prenatal 

Periodo de 

, lactancia 

1 (del nacimiento 
a los 10 meses) 


> — Periodo infantil 


Presentation de la dentition primaria sobre una escala de desarrollo que indica la situacion previsible de la linea neonatal. Con un 
cuadro de este tipo, es posible deducir, por la situacion de la linea en el esmalte de los diferentes dientes, en que momento se produjeron los trastornos 
0 los acontecimientos traumaticos que dieron lugar a las alteraciones en la formation del esmalte. 


2. Trastornos cronicos. El crecimiento esqueletico es un 
proceso que solo avanza cuando se han cubierto las demas ne- 

cesidades del individuo. Para mantener la vida se necesita una 

determinada cantidad de energia. Se precisa una cantidad adicio- 
nal para la actividad y otro incremento para el crecimiento. Un 
nino normal debe utilizar tal vez un 90% de la energia disponible 
para satisfacer sus necesidades con respecto a la supervivencia y 
la actividad, dejando un 10% para el crecimiento. 

Los trastornos cronicos alteran este equilibrio, dejando re- 
lativamente menos energia del total disponible para mantener 
el crecimiento. Los ninos con enfermedades cronicas suelen 
quedar atrasados con respecto a sus companeros mas sanos, y si 
persiste la patologia cronica, se produce un deficit acumulativo. 
Un episodio agudo da lugar a una pasajera interrupcion del 
crecimiento, que si es relativamente breve no producira efectos a 
largo plazo. Cuanto mas dure el trastorno, mayor sera su impacto 
acumulativo. Y obviamente, cuanto mas grave sea dicho tras- 
torno, mayor sera su impacto en un momento dado. Los ninos 
con defkiencias hormonales congenitas constituyen un ejemplo 
excelente. Si se reponen los niveles hormonales, se suele conseguir 
una espectacular mejoria del crecimiento y una recuperation del 
peso y la estatura normales (fig. 3-5). Una cardiopatia congenita 
puede tener efectos parecidos sobre el crecimiento, y la reparation 
del defecto puede ir acompanada de efectos tambien espectacula- 
res. 2 3 En los casos extremos, el estres psicologico y afectivo puede 
alterar el crecimiento flsico de forma similar a las enfermedades 
cronicas (fig. 3-6). 


3. Estado nutricional. Para poder crecer, debe haber un aporte 
de nutrientes que supere con creces la cantidad necesaria para la 
mera supervivencia. Por consiguiente, una nutricion cronicamente 
insuficiente tiene efectos similares a los de un trastorno cronico. Por 
otra parte, una vez que se ha alcanzado un nivel nutricional adecua- 
do, la ingesta adicional de nutrientes no supone un estimulo para 
que se produzca un crecimiento mas rapido. A1 igual que una salud 
general razonable, una nutricion adecuada es un requisito necesario 
para el crecimiento normal, pero no es un estimulo para el mismo. 

Un fenomeno muy interesante, observado en los ultimos 
300-400 anos, sobre todo en el siglo xx, ha sido el aumento del 
tamano generalizado de la mayoria de los individuos. Tambien se 
ha observado un descenso en la edad de maduracion sexual, de 
manera que en los ultimos tiempos los ninos crecen mas rapido 
y maduran antes que en el pasado. Desde 1900, la estatura media 
en EE. UU. ha aumentado en 5-7 cm, y la edad media de las ninas 
en el momento de la menarquia, el signo mas fiable de madurez 
sexual, ha disminuido en aproximadamente 1 ano (fig. 3-7). Esta 
«tendencia secular» a crecer mas rapidamente y a madurar antes 
ha continuado hasta hace muy poco tiempo y puede que persista 
todavia, 4 aunque hay algunas pruebas que parecen indicar que la 
tendencia se esta nivelando. 5 Actualmente, se observan signos de 
maduracion sexual en muchas chicas, por lo demas normales, mu- 
cho antes de la edad estandar aceptada con anterioridad, unos da- 
tos que no han sido actualizados para adaptarse al cambio secular. 

Esta tendencia se debe indudablemente a una mejor nu- 
tricion, que permite ganar peso con mas rapidez, lo que a 
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cm Ninos: del nacimiento a los 36 meses 
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FIGURA 3-3 


Graficas del crecimiento infantil en longitud y anchura 
para ninos (las curvas para ninas son casi identicas en estas edades). 
Observese el rapido crecimiento durante la primera parte de la lactancia 
y la progresiva desaceleracion a partir de los 6 meses. (Basado en datos 
del National Center for Health Statistics, Washington, DC.) 



FIGURA 3-5 


Curvas de crecimiento en altura para un nino con deficiencia 
aislada de hormona del crecimiento. No fue posible ningun tratamiento hasta 
que el nino tuvo 6,2 anos de edad. En ese momento se pudo disponer de 
hormona del crecimiento humana (HGH) y se le administro regularmente hasta 
cumplir los 1 9 anos, con la exception del semestre entre los 1 2,5 y los 1 3 anos. 
Se han senalado con flechas el comienzo y el final de la administration de HGH. 
Los tirculos claros representan la altura correspondiente a la edad osea, por lo 
que el retraso en la edad osea viene representado por la longitud de cada trazo 
de puntos horizontal. Es de 3,5 anos al comienzo del tratamiento, y de 0,8 anos 
a los 1 1 -1 2 anos, cuando la recuperacion se habia completado practicamente. 
Se puede observar la elevada velocidad de crecimiento inmediatamente des- 
pues de iniciar el tratamiento, equivalente a la velocidad media de crecimiento 
de un lactante de 1 ano. (Reproducido a partir de Tanner JM, Whitehouse RH. 
Atlas of Children's Growth. London: Academic Press; 1982.) 



meses meses meses anos anos anos anos 

Edades 


FIGURA 3-4 


Curvas de crecimiento para dos grupos de lactantes de riesgo: gemelos pequenos para su edad gestacional (PEG) y gemelos que pesaron 
al nacer menos de 1 .750 g (parto prematura). En esta grafica, el 1 00 corresponde a la estatura y el peso previsibles para ninos normales nacidos a termino. 
Observese la recuperacion de los ninos de bajo peso al nacer con el paso del tiempo. (Reproducido a partir de Lowery GH. Growth and Development of 
Children. 8th ed. Chicago: Year Book Medical Publishers; 1986.) 
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FIGURA 3-6 


Efecto derivado de un cambio en el entorno social sobre 

el crecimiento de dos ninos que vivian en un entorno familiar claramente 
deteriorado, pero que no presentaban ninguna causa organica identifia- 
ble para el proceso de crecimiento. Cuando ambos ninos ingresaron en una 
escuela-internado especial, en la que presumiblemente disminuyo su 
estres psicosocial, ambos respondieron creciendo por encima del pro- 
medio, aunque el chico mas afectado seguia estando fuera del intervalo 
normal 4 anos despues. Se piensa que el estres psicosocial puede alterar 
el crecimiento, induciendo una deficiencia reversible de hormona del 
crecimiento, acompanada de trastornos en el cercano centra del apetito. 
(Reproducido a partir de Tanner JM, Whitehouse RH. Atlas of Children's 
Growth. London: Academic Press; 1982.) 


su vez puede favorecer una maduracion mas precoz. Para el 
crecimiento fisico se requiere la formacion de proteinas nuevas, 
y es probable que la cantidad de proteinas pueda haber sido 
un factor limitante para muchas poblaciones en el pasado. 
Una dieta adecuada en terminos generales pero baja en oli- 
gominerales, vitaminas y otros componentes menores pero 
importantes puede haber limitado tambien la velocidad de 
crecimiento en el pasado, de manera que incluso un cambio 
muy pequeno con un aporte de elementos previamente defi- 
citarios puede haber permitido un incremento considerable 
del crecimiento en algunos casos. Puede que la nutricion no 
permita explicar totalmente este fenomeno, ya que tambien 
se ha observado una tendencia secular a una maduracion mas 
temprana en grupos de poblacion cuya nutricion no parece 
haber mejorado de manera significativa. La exposicion a sus- 
tancias quimicas medioambientales con efectos estrogenicos 
(p. ej., algunos pesticidas) puede estar contribuyendo a que se 
adelante la maduracion sexual. 

Tambien se han observado cambios en las proporciones 
corporales, que aparentemente reflejan las influencias me- 
dioambientales. Es interesante ver como han cambiado las 
proporciones del craneo en el ultimo siglo, ya que la cara y la 
cabeza se han agrandado y estrechado. 6 Algunos antropolo- 
gos establecen que dichos cambios estan relacionados con la 
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FIGURA 3-7 


La edad de la menarquia declino en EE. UU. y los paises 
escandinavos en la primera mitad del siglo xx. Por termino medio, el 
tamano de los ninos actuales es mayor a cualquier edad que a comienzos 
de siglo y maduran tambien con mayor rapidez. Aunque los datos mas 
recientes son incompletos, parece ser que esta tendencia secular se ha 
nivelado en la primera parte del siglo xxi. (Reproducido a partir de Tanner 
JM. Foetus into Man. Cambridge, Mass: Harvard University Press; 1978; 
datos de 1995 de EE. UU. tornados de Herman-Giddens ME, et al. Pedia- 
trics 99:505-512, 1997; datos britanicos de 1995 tornados de Cooper C, 
et al. Br J Obstet Gynaecol 103:814-817, 1996; datos rusos tornados de 
DubrovaYE, et al. Hum Biol 67:755-767, 1995.) 


tendencia a una dieta mas blanda y a la presencia de cargas 
menos funcionales en el esqueleto facial (v. capitulo 5), aunque 
no hay pruebas de ello. 

Maduracion de la funcion oral 

Las principales funciones fisiologicas de la cavidad oral son la 
respiracion, la deglucion, la masticacion y la fonacion. Aunque 
pueda extranar a algunos que mencionemos la respiracion como 
una de las funciones de la boca, ya que la principal entrada de la 
respiracion es la nariz, las necesidades respiratorias son un de- 
terminante esencial para la posicion de la mandibula y la lengua. 

Para que el neonato pueda sobrevivir al nacer, hay que es- 
tablecer en pocos minutos una via respiratoria y mantenerla 
abierta. Tal y como ha demostrado Bosma 7 con un estudio con 
radiografias de recien nacidos, para abrir dicha via respiratoria es 
necesario deprimir la mandibula y desplazar la lengua hacia abajo 
y hacia delante, alejandola de la pared faringea posterior. Esta 
maniobra permite el paso del aire por la nariz y la faringe hacia 
los pulmones. Los neonatos deben respirar obligatoriamente 
por la nariz y no pueden sobrevivir sin ayuda medica inmediata 
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si tienen el conducto nasal bloqueado al nacer; mas adelante les 
es posible fisiologicamente respirar por la boca. Las necesidades 
respiratorias pueden alterar en cualquier momento de la vida la 
base postural de las actividades bucales. 

El feto «practica» dentro del utero los movimientos respira- 
torios, aunque los pulmones no se inflan en esos momentos. 
Tambien degluten durante los ultimos meses de vida fetal, y 
parece ser que el liquido amniotico deglutido es un impor- 
tante estimulo para la activacion del sistema inmunitario del 
lactante. 

Una vez que se ha establecido una via respiratoria, la siguiente 
prioridad del neonato es la obtencion de leche y su introduction 
en el aparato digestivo. Esto se consigue mediante dos manio- 
bras: amamantar (no succionar, con lo que se suele confundir) 
y deglutir. 

Los conductos galactoforos de los mamiferos lactantes estan 
rodeados por musculatura lisa, que se contrae para expulsar 
la leche. Para obtenerla, el lactante no tiene que succionarla 
del pecho materno, ya que probablemente no podria hacerlo. 
En vez de ello, el nino estimula la musculatura lisa para que 
se contraiga e inyecte la leche en su boca. Esto lo consigue al 
amamantar, accion que consiste en pequenos movimientos de 
mordisqueo con los labios, una accion refleja en los lactantes. 
Cuando la leche pasa a su boca, solo hace falta que acanale la 
lengua y deje que fluya hacia la faringe y el esofago. Sin em- 
bargo, la lengua debe estar situada anteriormente, en contacto 
con el labio inferior, para que la leche se pueda depositar sobre 
la misma. 

Esta secuencia de sucesos define la deglucion del lactante, que 
se caracteriza por las contracciones activas de la musculatura 
labial, la propulsion de la lengua para ponerla en contacto con 
el labio inferior y la escasa actividad de la musculatura lingual 
posterior o faringea. La aposicion de la lengua contra el labio 
inferior es tan habitual en los lactantes que es la postura que 
suelen adoptar en reposo, y a menudo es posible mover con 
cuidado el labio del nino y observar que la punta de la lengua se 
mueve con el mismo, casi como si estuvieran pegados (fig. 3-8). 
El reflejo de amamantamiento y la deglucion del lactante suelen 
desaparecer durante el primer ano de vida. 


© 



inferior en un lactante de pocos meses. En esta fase del desarrollo, la 
lengua esta en contacto con el labio la mayor parte del tiempo. 


Con la maduracion del lactante se produce una creciente 
activacion de los musculos elevadores de la mandibula al de- 
glutir. Segun se van anadiendo a la dieta alimentos semisolidos, 
y finalmente solidos, el nino tiene que utilizar la lengua de un 
modo mas complejo para formar un bolo, colocarlo sobre la linea 
media de la lengua y transportarlo hacia atras. Los movimientos 
masticatorios de un nino pequeno implican tipicamente un 
desplazamiento lateral de la mandibula al abrirse, un retroceso 
hacia la linea media y el cierre posterior para poner los dientes 
en contacto con los alimentos. En el momento en que empiezan 
a erupcionar los molares primarios, este patron de mastication 
juvenil ya esta muy arraigado y los movimientos mas complejos 
de la parte posterior de la lengua producen una transicion apre- 
ciable que deja atras la forma de deglucion del lactante. 

En terminos generales, podemos afirmar que la maduracion 
de la funcion oral sigue un gradiente anteroposterior. Al nacer, 
los labios son relativamente maduros y permiten mamar con 
fuerza, mientras que las estructuras mas posteriores son bas- 
tante inmaduras. Con el paso del tiempo se requiere una mayor 
actividad de la parte posterior de la lengua y unos movimientos 
mas complejos de las estructuras faringeas. 

Este principio de maduracion «de delante atras» se apre- 
cia especialmente en la adquisicion del habla. Los primeros 
sonidos pronunciados son los sonidos bilabiales /m/, /p/ y 
/b/; esta es la causa probable de que las primeras palabras del 
lactante sean «mama» o «papa». Algo mas tarde aparecen las 
consonantes que se pronuncian con la punta de la lengua, como 
/t/ y /d/. Posteriormente aparecen los sonidos sibilantes /s/ y 
/z/, para los que hay que colocar la punta de la lengua cerca 
del paladar, pero no contra el mismo; finalmente aparece el 
ultimo sonido, / r/, para el que hay que colocar correctamente 
la parte posterior de la lengua y que no suele adquirirse hasta 
los 4 o 5 anos de edad. 

Casi todos los ninos de ahora realizan algun tipo de succion no 
nutritiva: chuparse el pulgar, otro dedo o algun objeto de forma 
parecida. Se ha podido observar que algunos fetos se chupan el 
pulgar intrautero, y la gran mayorla de los lactantes lo hacen 
entre los 6 meses y los 2 anos de vida o mas. Esta practica esta 
determinada culturalmente en alguna medida, ya que los ninos de 
pueblos primitivos que pueden acceder al pecho materno durante 
largo tiempo rara vez chupan otros objetos. 8 

Tras la eruption de los molares primarios durante el segundo 
ano, el nino deja de beber del biberon o de succionar continua- 
mente el pecho materno y empieza a beber de la taza, por lo 
que se reduce el numero de los ninos que chupan objetos no 
nutritivos. Cuando cesa esta actividad de succion, se produce 
una transicion gradual en el patron de la deglucion hacia la ad- 
quisicion del patron adulto. Este tipo de deglucion se caracteriza 
por un cese de la actividad labial (es decir, los labios relajados, 
la punta de la lengua contra el proceso alveolar por detras de 
los incisivos superiores y los dientes posteriores ocluidos du- 
rante la deglucion). Sin embargo, mientras persista el habito de 
la succion no se producira una transicion completa a la de- 
glucion adulta. 

Estudios realizados con ninos estadounidenses indican que a 
la edad de 8 anos cerca de un 60% de los mismos han alcanzado el 
patron adulto de deglucion, mientras que el 40% restante todavia 
estan en algun momento de la transicion. 9 Una vez desaparecido 
el habito de la succion, pueden hacer falta varios meses para 
completar la transicion a la deglucion adulta. No obstante, esto 
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se ve complicado por el hecho de que una mordida abierta ante- 
rior (posible si se ha mantenido el habito de la suction durante 
mucho tiempo) puede demorar aun mas la transition por la 
necesidad fisiologica de cerrar el espacio anterior. En el capitulo 5 
se comentan con mas detalle las relaciones entre la position de 
la lengua y la maloclusion. 

El patron de mastication del adulto se diferencia bastante 
del patron tipico de un nino: generalmente, un adulto abre la 
boca hacia abajo y despues desplaza lateralmente la mandibula 
y pone los dientes en contacto, mientras que un nino despla- 
za la mandibula lateralmente al abrir la boca (fig. 3-9). Esta 
transition en el patron de mastication se desarrolla al mismo 
tiempo que la eruption de los caninos permanentes, hacia los 
12 anos. Es muy interesante el hecho de que los adultos que no 
consiguen una funcion normal de los caninos a causa de una 
mordida abierta anterior grave mantienen el patron de mas- 
tication juvenil. 

Erupcion de la denticion primaria 

En el momento de nacer, los procesos alveolares maxilar y man- 
dibular no estan bien desarrollados. En ocasiones se puede ver 
un «diente natal», aunque los primeros dientes primarios no 
suelen erupcionar hasta casi los 6 meses de edad. El diente natal 
puede ser supernumerario, formado por una aberration en el 
desarrollo de la lamina dental, aunque habitualmente solo es 
un incisivo central muy precoz, pero del todo normal. Dada la 


posibilidad de que sea perfectamente normal, no se debe extraer 
un diente natal a la ligera. 

En la tabla 3-1 se indica el momento y la secuencia de erup- 
cion de la denticion primaria. Los momentos de la erupcion 
son relativamente variables; hasta 6 meses de adelantamiento 
o de demora estan dentro de los limites normales. Sin embar- 
go, la secuencia de la erupcion suele mantenerse constante. 
Podemos esperar que salgan primero los incisivos centrales 
inferiores, seguidos muy de cerca por los restantes incisivos. 
Tras un intervalo de 3-4 meses erupcionan los primeros mo- 
lares maxilares y mandibulares, y al cabo de otros 3-4 meses 
lo hacen los caninos maxilares y mandibulares, que casi Henan 
el espacio que existe entre el incisivo lateral y el primer molar. 
La denticion primaria suele completarse hacia los 24-30 meses 
con la erupcion de los segundos molares mandibulares y des- 
pues de los maxilares. 

El espaciamiento es normal en toda la parte anterior de la den- 
ticion primaria, pero resulta especialmente notable en dos puntos 
conocidos como los espacio s de primate. (Casi todos los primates 
subhumanos presentan estos espacios durante toda su vida, de ahi 
su nombre.) En el arco maxilar, el espacio de primate se encuentra 
entre los incisivos laterales y los caninos, mientras que en el arco 
mandibular se situa entre los caninos y los primeros molares 
(fig. 3-10). Los espacios de primate aparecen normalmente en 
el momento de la erupcion de los dientes. Suele haber en un 
primer momento espacios de desarrollo entre los incisivos, pero 
aumentan algo con el crecimiento del nino y la expansion de los 


Movimientos masticatorios del incisivo central 



Queso - lado izquierdo 
Mujer, 24 anos 


FIGURA 3-9 


Movimientos masticatorios de un adulto comparados con los de un nino. Los ninos desplazan lateralmente la mandibula al abrir la boca, 
en tanto que los adultos la abren directamente hacia abajo y despues desplazan el maxilar. (Reproducido a partir de Lundeen HC, Gibbs CH. Advances in 
Occlusion. Boston, Mass: John Wright's PSG; 1982.) 
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FIGURA 3-10 


Las coronas de los incisivos permanentes (gris) se 
situan en posicion lingual con respecto a las coronas de los incisivos 
primarios (amarillo), sobre todo en el caso de los incisivos laterales su- 
periores. Las flechas indican los espacios de primate. 


procesos alveolares. El espaciamiento generalizado de los dientes 
primarios es un requisito para que los incisivos permanentes se 
puedan alinear correctamente. 


SEGUNDA PARTE DE LA INFANCIA: 
LOS ANOS DE LA DENTICION MIXTA 


Desarrollo ffsico en la segunda parte 
de la infancia 

La segunda parte de la infancia, desde los 5-6 anos hasta la puber- 
tad, se caracteriza por importantes cambios sociales y de conducta 
(v. capitulo 2) y por una prolongation del patron de crecimiento 
fisico del periodo anterior. Sin embargo, conviene tener presente 
las diferencias normales en la velocidad de crecimiento para los 
diferentes organos y tejidos. En esta segunda parte de la infancia 
se observa la mayor disparidad en el desarrollo de los distintos 
organos y tejidos (v. fig. 2-2). 

Hacia los 7 anos de edad, el nino ha completado practi- 
camente su desarrollo neural. El cerebro y su cubierta han 
alcanzado el mayor tamano que pueden alcanzar, y ya no es 
necesario comprarle al nino una gorra de mayor tamano como 
consecuencia del crecimiento (a no ser que se deje crecer el 
pelo, por supuesto). El tejido linfoide de todo el cuerpo ha 
proliferado, superando los niveles habituales en los adultos, 
y son frecuentes las amigdalas y adenoides de gran tama- 
no. Por el contrario, el crecimiento de los organos sexuales 
apenas se ha iniciado y el crecimiento corporal general solo 
esta moderadamente adelantado. Durante la primera parte 
de la infancia va disminuyendo gradualmente el ritmo de 
crecimiento corporal general, en comparacion con el ritmo tan 
rapido de la lactancia, y se estabiliza en un nivel mas moderado 
© durante la segunda parte de la misma. Tanto la nutrition como 



FIGURA 3-11 


Una radiografia de la mano y la muneca puede servir 
para determinar la edad esqueletica comparando el grado de osificacion 
de los huesos de la muneca, de la mano y de los dedos con placas de un 
atlas estandar del desarrollo de la mano-muneca. 


la salud general pueden influir en el nivel al que se produce 
esa estabilizacion. 


Valoracion de la edad osea y de otras 
edades de desarrollo 

Al planificar el tratamiento ortodoncico puede ser importante 
saber cuanto resta del crecimiento esqueletico, por lo que a 
menudo es necesario valorar la edad osea. La valoracion de 
la edad osea se debe basar en el grado de maduracion de una 
serie de indicadores del esqueleto. La referencia habitual para 
valorar el desarrollo esqueletico es la osificacion de los huesos 
de la mano y la muneca (fig. 3-11). Una radiografia de la mano 
y de la muneca permite visualizar unos 30 huesos pequenos, 
todos con un orden de osificacion predecible. Aunque el exa- 
men de los huesos por separado carece de valor diagnostico, la 
valoracion del grado de desarrollo de los huesos de la muneca, 
la mano y los dedos puede darnos una idea muy exacta del 
nivel de desarrollo esqueletico del nino. Para ello simplemente 
hay que comparar una radiografia de la mano y la muneca 
del paciente con placas de referencia sobre el desarrollo de la 
mano y la muneca. 10 
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En los ultimos anos, se ha desarrollado una valoracion simi- 
lar de la edad esqueletica basada en las vertebras cervicales, tal 
y como se ve en las radiografias cefalometricas. 11 La figura 3-12 
describe e ilustra las caracteristicas en las que hay que basarse 
para describir el envejecimiento vertebral. Dado que las radio- 
grafias cefalometricas se solicitan sistematicamente en los pacientes 
ortodoncicos, este metodo tiene la ventaja de que no se necesitan 
mas radiografias. Aunque en algunos informes recientes se ha 
cuestionado la exactitud del calculo de la edad esqueletica a partir 
de las vertebras cervicales, 12 en la mayoria de los estudios se llega 
a la conclusion de que tiene practicamente la misma exactitud 
que la calculada a partir de las radiografias de la mano-muneca. 13 
No parece que, salvo en circunstancias especiales, la mayor exac- 
titud en comparacion con las radiografias de mano-muneca jus- 
tifique la exposition adicional a la radiation. 

Las edades de desarrollo pueden establecerse basandose en 
cualquiera de los numerosos criterios existentes, siempre que exista 
alguna escala con la que se puedan comparar los progresos del nino. 
Por ejemplo, podemos valorar la situation de un nino en una escala 
de conductas, equiparando determinados tipos de comportamiento 
como adecuados para los 5 o los 7 anos de edad. De hecho, la edad 
conductual puede ser importante en el tratamiento odontologico 
infantil, ya que no es facil lograr un tratamiento satisfactorio si no 
se consigue que el nino se porte bien y coopere. La valoracion de 
la edad conductual se trata con mayor detalle en la section sobre 
el desarrollo social y conductual del capitulo 2. 

La correlation entre las diferentes edades de desarrollo y la 
edad cronologica es bastante buena, al igual que las correlaciones 
biologicas (fig. 3-13). Para casi todos los indicadores del desa- 
rrollo, el coeficiente de correlation existente entre el grado de 
desarrollo y la edad cronologica es del 0,8 aproximadamente. La 
posibilidad de predecir una caracteristica de acuerdo con otra es 
equivalente al cuadrado del coeficiente de correlation, de forma 
que la probabilidad de predecir el grado de desarrollo a partir de 
la edad cronologica o viceversa es (0,8) 2 = 0,64. La correlation 
entre la edad dental y la cronologica (comentada con detalle mas 
adelante) no es tan elevada; es aproximadamente del 0,7, lo que 
equivale a decir que existe un 50% de probabilidades de predecir 
el grado de desarrollo dental a partir de la edad cronologica. 

Es muy interesante el hecho de que las edades de desarrollo 
se correlacionan mejor entre si que con la edad cronologica. A pe- 
sar del prototipo que existe en nuestra sociedad acerca del nino 
intelectualmente avanzado pero social y fisicamente retrasado, 
hay muchas posibilidades de que un nino avanzado en una ca- 
racteristica (p. ej., en la edad osea) lo este tambien en las demas. 
En otras palabras, es probable que el nino de 8 anos que parece 
mas maduro y se comporta como tal tenga tambien un desarro- 
llo precoz de la dentition. Lo que ocurra realmente en un caso 
determinado estara sujeto a las diferencias humanas casi infinitas, 
y habra que tener presente la magnitud de los coeficientes de 
correlation. Por desgracia para los odontologos que quieren 
limitarse a examinar los dientes de sus pacientes, las variaciones 
en el desarrollo dental implican la frecuente necesidad de valorar 
la edad osea, conductual, y otras edades de desarrollo a la hora 
de planificar el tratamiento odontologico. 

Erupcion de la denticion permanente 

La erupcion de cualquier diente puede dividirse en varias fases. 
Esto tambien incluye a los dientes primarios: los principios 


fisiologicos en los que se basa la erupcion y que comentamos en 
esta section son los mismos para la denticion primaria, a pesar 
de la reabsorcion radicular que provoca finalmente su caida. La 
naturaleza de la erupcion y su control antes de la salida del diente 
difieren algo tras dicha salida, por lo que consideraremos estas 
dos etapas fundamentales por separado. 

Erupcion antes de la salida 

Durante el periodo en el que se esta formando la corona de un 
diente se produce una deriva labial o bucal muy lenta del foliculo 
dental en el seno del hueso, aunque esta deriva no puede atribuir- 
se al propio mecanismo de la erupcion. De hecho, el cambio en la 
position del foliculo dental es cuantitativamente muy pequeno y 
solo puede apreciarse en los experimentos de tincion vital; es tan 
pequeno que se puede utilizar el foliculo como referenda natural 
en los estudios radiologicos del crecimiento. El movimiento 
eruptivo comienza poco despues de empezar a formarse la raiz. 
Esto respalda la idea de que la actividad metabolica en el seno del 
ligamento periodontal es una parte importante de la erupcion, si 
no el unico mecanismo de la misma. 

La erupcion antes de la salida requiere dos procesos. En 
primer lugar, se debe producir una reabsorcion del hueso y 
las raices de los dientes primarios por encima de la corona del 
diente emergente; en segundo lugar, un mecanismo de propul- 
sion debe desplazar el diente en la direction del camino abierto 
(fig. 3-14). Aunque lo normal es que ambos mecanismos actuen 
coordinadamente, hay circunstancias en las que no ocurre asi. 
El estudio de los resultados de los fallos en la reabsorcion osea o, 
alternativamente, de los fallos en los mecanismos de propulsion 
cuando la reabsorcion es normal, ha aportado una considerable 
information acerca del control de la erupcion antes de la salida 
de los dientes. 

La reabsorcion osea defectuosa puede observarse en una es- 
pecie mutante de ratones, apropiadamente denominados la, por 
incisivos ausentes. En estos animales, el defecto en la reabsorcion 
osea implica que los incisivos no pueden erupcionar y nunca 
aparecen en la boca. Tambien se puede producir una ausencia 
de erupcion en los seres humanos, como consecuencia de un 
fallo en la reabsorcion osea, como sucede, por ejemplo, en el 
slndrome de displasia cleidocraneal (fig. 3-15). En los ninos 
que padecen este sindrome no solo esta alterada la reabsorcion 
del hueso y los dientes primarios, sino que existe una intensa 
fibrosis gingival y numerosos dientes supernumerarios impiden 
tambien la erupcion normal. Todas estas alteraciones bloquean 
mecanicamente la erupcion de los dientes sucedaneos (los que 
reemplazan a los primarios). Si se eliminan las interferencias, los 
dientes suelen erupcionar y se puede lograr la oclusion. 

Se ha podido demostrar experimentalmente en animales que 
el ritmo de reabsorcion osea y el ritmo de erupcion dental no 
estan controlados fisiologicamente por un mismo mecanismo. 
Por ejemplo, si se fija con alambre el brote dental de un premolar 
al borde inferior de la mandibula en un perro, el diente no sigue 
erupcionando a causa de esta obstruction mecanica, pero la 
reabsorcion del hueso superpuesto sigue al ritmo normal, lo 
que da lugar a la formation de una gran cavidad quistica sobre 
el brote dental ligado. 14 

En algunas ocasiones, se ha realizado inadvertidamente el 
mismo experimento en un nino. Si se liga con alambre un dien- 
te permanente sin erupcionar al hueso adyacente al intentar 
reparar una fractura mandibular, como en el caso del nino de 
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A. Dibujos esquematicos y descripciones de las fases. B. Fase 2, indica que el pico de crecimiento de la adolescencia se producira en 1 ano o mas. 
C. Fase 3, que de media dura menos de 1 ano antes del pico de crecimiento. D. Fase 4, normalmente 1 ano o mas despues del pico de crecimiento. E. Fase 5, 
mas de 1 ano despues del pico de crecimiento, probablemente se producira mas crecimiento vertical que anteroposterior. F. Fase 6, mas de 2 anos 
despues del pico de crecimiento (pero en un paciente con un problema esqueletico severo, especialmente crecimiento mandibular excesivo, que no esta 
necesariamente preparado para la cirugia; la mejor manera de determinar el cese del crecimiento es con una serie de radiografias cefalometricas). (A to- 
© mado de Baccetti T, Franchi L, McNamara JA Jr. Sem Orthod 11:119-1 29, 2005.) 
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Edad cronologica (meses) 


FIGURA 3-13 


Cambios en los diferentes parametros del desarrollo 
de un nino normal. Se puede observar que este nino estaba avanzado para 
su edad cronologica en casi todos los parametros, y que todos mantienen 
una correlacion razonable. En este caso, como sucede en muchos otros 
ninos, la edad dental guarda una correlacion con el grupo de indicadores 
del desarrollo menor que cualquiera de los restantes. (Reproducido a partir 
de Lowery GH. Growth and Development of Children. 6th ed. Chicago: Year 
Book Medical Publishers; 1973.) 


la figura 3-16, se obtiene el mismo resultado que en los experi- 
mentos con animales: el diente deja de erupcionar, pero prosigue 
la reabsorcion osea para abrir una via de erupcion. En el sln- 
drome humano conocido como fallo primario de la erupcion 
(poco frecuente, pero perfectamente documentado), los dientes 
posteriores afectados no llegan a erupcionar, debido presumi- 
blemente a un defecto en el mecanismo de propulsion. 15 Ya se ha 
identificado una mutation en el gen del receptor de la hormona 
paratiroidea (PTHR1 ) que da lugar a este trastorno (tambien 
pueden intervenir otros genes) (v. capltulo 2). En las personas 
afectadas se observa una reabsorcion osea aparentemente normal, 
pero los dientes implicados no siguen la via que ha queda- 
do despejada. No responden a la fuerza ortodoncica y no pueden 
desplazarse a su position. 

Por consiguiente, parece bastante evidente que el factor que 
limita la velocidad es la erupcion preemergente. Normalmente, 
el hueso superficial y los dientes primarios se reabsorben, y el 
mecanismo de propulsion empuja al diente hacia el espacio 
dejado por la reabsorcion. La conclusion de la corona es la senal 
que activa la reabsorcion del hueso situado sobre la corona del 
diente, y que tambien anula la inhibition de los genes necesarios 
para que se formen las ralces. Dado que la reabsorcion es el factor 
controlador, un diente que siga incluido en el hueso puede seguir 
erupcionando una vez que haya terminado de formarse la ralz. 
No es necesario que haya una formation activa de la raiz para dar 
abertura continuada a la via de erupcion o para que un diente se 
pueda mover a lo largo de dicha via. El diente seguira erupcionan- 
do una vez quitada su zona apical, por lo que la proliferation de 
celulas asociadas con el alargamiento de la raiz no constituye una 
parte esencial del mecanismo. Normalmente, la tasa de erupcion 
es tal que la zona apical permanece en el mismo lugar mientras 
que la corona se mueve en direccion oclusal, pero si la erupcion 
se bloquea mecanicamente, la zona apical proliferante se movera 
en direccion opuesta, induciendo la reabsorcion donde normal- 
mente no se suele producir (fig. 3-17). Esto suele provocar una 
distorsion de la forma de la raiz que se denomina dilaceracion. 



tiempo que se reabsorben el hueso y los dientes primarios superpuestos. Para que pueda tener lugar la erupcion, primero debe producirse la reabsorcion. 
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este trastorno. En la displasia cleidocraneal, los dientes sucedaneos no erupcionan debido a una reabsorcion anormal, y la erupcion de los primarios se 
ve retrasada por una fibrosis gingival. Es frecuente tambien la existencia de dientes supernumerarios, como sucede en este caso, que provocan una obs- 
truccion mecanica adicional. Si se elimina la obstruccion a la erupcion, los dientes pueden erupcionar espontaneamente, y se pueden llevar al arco con 
fuerzas ortodoncicas si no lo hacen. B. A los 1 0 anos de edad, tras quitar mediante cirugia los incisivos primarios y supernumerarios y descubrir los incisivos 
permanentes. C. A los 14 anos, tras el tratamiento ortodoncico para forzar la aparicion de los incisivos en la boca y quitar mediante cirugia los caninos y 
molares primarios, al igual que los dientes supernumerarios de la zona. D. A los 16 anos, hacia la terminacion del tratamiento ortodoncico para llevar los 
dientes restantes a oclusion. El segundo premolar derecho superior quedo anquilosado, pero los demas dientes respondieron satisfactoriamente al tratamiento. 
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alambres oseos para inmovilizar los segmentos de hueso. Inadvertidamente, uno de los alambres fijo el canino inferior izquierdo al hueso, simulando 
los experimentos de Cahill con animales. B. Un ano despues. Se observa que la reabsorcion ha continuado normalmente sobre el canino, despejando su 
trayectoria de eruption, aunque el diente no se ha movido. (Por cortesia del Dr. John Lin.) 


A pesar de los muchos anos de estudios, sigue sin conocerse el 
mecanismo exacto por el que se genera la fuerza de propulsion. 
Parece ser que el mecanismo de eruption anterior a la emergencia 
de un diente en la boca es diferente al mecanismo posterior a la 
emergencia del diente. Segun los estudios realizados con anima- 
les, las sustancias que interfieren en el desarrollo de los enlaces de 
union del colageno en maduracion alteran la eruption, de forma 
que resulta muy tentador afirmar que la fuerza de propulsion 
es la formation de enlaces en la maduracion del colageno del 
ligamento periodontal. Este parece ser el caso despues de que 
el diente entra en funcionamiento, pero las fibras de colageno 
no estan bien organizadas antes de la salida del diente a la boca, 
lo que significa que la maduracion del colageno no puede ser el 
mecanismo primario para que un diente se desplace a lo largo 
de su via de eruption preemergente. 

Aparte de la maduracion del colageno, otros posibles mecanis- 
mos de propulsion preemergente son las variaciones localizadas 
de la presion o el flujo sanguineos, las fuerzas provocadas por la 
contraction de los fibroblastos y las alteraciones en la sustancia 


basica extracelular del ligamento periodontal, similares a las 
que se observan en los geles tixotropicos (v. las revisiones de 
Craddock y Youngson 16 ). 

Erupcion despues de la salida 

Una vez que el diente emerge, erupciona rapidamente hasta 
aproximarse al nivel oclusal y verse sometido a las fuerzas 
de mastication. En ese momento, su erupcion disminuye de 
velocidad y continua hasta alcanzar el nivel oclusal de otros 
dientes, empezando a funcionar plenamente. La fase de erup- 
cion relativamente veloz, desde el momento en que perfora 
inicialmente la encla hasta que alcanza el nivel oclusal, se 
denomina aceleron postemergente, que contrasta con la fase 
posterior de erupcion, que es muy lenta y a la que se conoce 
como de equilibrio oclusal juvenil. 

En la decada de los noventa, los nuevos medios han permitido 
seguir los movimientos a corto plazo de los dientes durante el 
aceleron postemergente, y se ha podido observar que la erupcion 
solo se produce entre las 8 de la tarde y la medianoche o la 1 
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tura del apice radicular del incisivo lateral derecho superior. Se denomina 
dilaceracion a la deformacion de una raiz dental, y puede llegar a ser mu- 
cho mas acusada que en este caso. Suele producirse por un impedimento 
en la erupcion del diente, aunque un diente puede seguir erupcionando 
normalmente despues de que se produzca la dilaceracion. 

de la madrugada (fig. 3- 18). 17 Durante las primeras horas del 
dia, el diente deja de erupcionar e incluso muchas veces suele 
retroceder ligeramente, siguiendo una pauta muy complicada 
que se caracteriza por periodos de erupcion y retraccion que 
parecen guardar relacion con las comidas. Las diferencias en 
la erupcion entre el dia y la noche parecen reflejar un ritmo 
circadiano subyacente, relacionado probablemente con el ciclo 
de liberation de la hormona del crecimiento. Experimentos en los 


que se aplica presion sobre un premolar en erupcion parecen in- 
dicar que la presion solo inter rumpe la erupcion durante 1-3 min, 
lo que hace muy improbable que el contacto de los alimentos con 
el diente en proceso de erupcion (aunque no este en contacto 
con su antagonista) pueda explicar este ritmo diario. 18 En los 
humanos se ha demostrado que la erupcion de los premolares 
que se mueven de la emergencia gingival hacia la oclusion se ve 
afectada por los cambios en el flujo sanguineo en la zona apical. 
Esto sugiere que el flujo sanguineo es al menos un factor con- 
tribuyente en el mecanismo de erupcion. 19 

Los mecanismos de erupcion pueden ser muy diferentes tras 
la erupcion (los enlaces cruzados de colageno del ligamento 
periodontal son mas prominentes una vez que el diente empieza 
a participar en la oclusion, de manera que el mecanismo mas 
probable parece ser un acortamiento de las fibras de colageno) 
y el mecanismo de control varla. Parece obvio que cuando el 
diente se ve sometido a las fuerzas de mastication que se oponen 
a la erupcion disminuira el ritmo general de la misma, y asi es 
como sucede exactamente. En los seres humanos, una vez que 
los dientes alcanzan el nivel oclusal, la erupcion continua de 
forma casi imperceptible, pero indudable. Durante el equilibrio 
juvenil, los dientes que estan en funcion erupcionan a un ritmo 
que se corresponde con el ritmo de crecimiento vertical de la 
rama mandibular (fig. 3-19). Al seguir creciendo la mandibula, 
se aleja del maxilar, dejando un espacio hacia el que erupcionan 
los dientes. No obstante, se ignora el mecanismo exacto de con- 
trol de la erupcion para adecuarla al crecimiento mandibular, y 
dado que algunos de los problemas ortodoncicos mas dificiles 
aparecen cuando la erupcion no coincide con el crecimiento, este 
es un aspecto muy importante que hay que seguir investigando. 

La cantidad de erupcion necesaria para compensar el cre- 
cimiento mandibular puede apreciarse mejor observando lo 
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FIGURA 3-18 


A. Diagramas de erupcion de segundos premolares humanos observados a traves de un cable de fibra optica conectado a un videomi- 
croscopio, que proporciona una resolution de 1-2 pm, entre las 8 de la tarde (20:00) y las 6 de la manana (06:00). Observese el patron constante de 
erupcion a primera hora de la tarde, seguido de una ausencia de erupcion o una intrusion hacia la medianoche, sin que se produzca ninguna erupcion 
adicional a partir de ese momento. Se sabe ahora que la erupcion solo se produce durante algunas horas criticas de la primera parte de la tarde. 

(Continua) 
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Sujeto con eruption sin impedimentos 



B Tiempo en segundos 


FIGURA 3-18 (cont.) 


B. Diagramas de eruption de un segundo premolar humano observado mediante ampliation Moire, que proporciona una 
resolution de 0,2 |jim a lo largo de un periodo de 30 min a primera hora de la tarde, mientras se aplicaba una fuerza que se oponia a la eruption durante 
la fase de eruption activa. Se observa que el diente erupciono casi 10 p>m durante este breve periodo de tiempo. Las espigas verticals son artefactos 
de movimiento producidos por la fuerza aplicada; tambien se observa un ciclo de corta duration superpuesto a la curva de eruption (cuyo significado se 
desconoce). La aplicacion de fuerzas no tiene efecto alguno sobre la eruption, como en este caso, o induce una depresion transitoria de la eruption que 
dura menos de 2 min. (A reproducido a partir de Risinger RK, Proffit WR. Arch Oral Biol 41 779-786, 1996. B reproducido a partir de Gierie WV, Paterson 
RL, Proffit WR. Arch Oral Biol 44:423-428, 1999.) 




FIGURA 3-19 


El grado de eruption dental, una vez que los dientes han llegado a la oclusion, se corresponde con el crecimiento vertical de la rama 
mandibular en un paciente con un crecimiento normal. El espacio intermaxilar aumenta con el crecimiento vertical, y es normal que los dientes superiores 
e inferiores se repartan este espacio equitativamente. Observese la eruption equivalente de los molares superiores e inferiores en este paciente entre 
los 10 (negro) y los 14 anos (rojo). Este es un patron de crecimiento normal. 





Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capitulo 3 Fases iniciales del desarrollo 


81 


que sucede cuando se anquilosa un diente (es decir, se fusiona 
con el hueso alveolar). Un diente anquilosado parece quedar 
sumergido durante un tiempo y permanece al mismo nivel 
vertical mientras los otros siguen erupcionando (fig. 3-20). 
La ruta total de erupcion de un primer molar permanente 
mide aproximadamente 2,5 cm. De esa distancia, casi la mitad 
la recorre despues de alcanzar el nivel oclusal y empezar a 
funcionar. Si un primer molar queda anquilosado a una edad 
temprana (lo que por fortuna no es muy frecuente), puede 
«sumergirse», de forma que vuelve a quedar cubierto por la 
encla al erupcionar los demas dientes y llevar hueso alveolar 
con ellos (fig. 3-21). 

Dado que el ritmo de erupcion se corresponde con el de 
crecimiento mandibular, no debe extranarnos que el aceleron 
puberal en el crecimiento mandibular vaya acompanado de un 
aceleron puberal en la erupcion dental. Este patron de erupcion 
dental, en coordination con el crecimiento de la mandibula, 



FIGURA 3-20 


A. El segundo molar primario inferior de este adulto 

joven, que carecia congenitamente de los premolares, se anquiloso mu- 
cho antes de completarse la erupcion de los demas dientes. Su aparente 
sumersion se debe en realidad a que los demas dientes han erupcionado 
por encima del mismo. Observese que los primeros molares permanen- 
tes inferiores se han volcado mesialmente sobre los molares primarios 
sumergidos. En el arco maxilar los segundos molares primarios han 
erupcionado junto con los caninos permanentes y los primeros molares. 
B. En este paciente, el segundo molar primario superior anquilosado ha 
retrasado la erupcion del segundo premolar, pero se esta reabsorbiendo, 
y el segundo molar primario inferior que no tiene un sucesor permanente 
tambien esta anquilosado y sumergiendose. 


refuerza la idea de que la velocidad de erupcion esta controlada 
por las fuerzas que se oponen a la misma, no por las que la 
favorecen. Una vez que un diente llega a la boca, las fuerzas que 
se oponen a su erupcion son la masticacion y tal vez tambien 
la presion de los tejidos blandos de los labios, las mejillas o la 
lengua en contacto con los dientes. Si la erupcion solo se produce 
durante los periodos de reposo, es probable que las presiones 
ejercidas por los tejidos blandos (p. ej., por la position de la 
lengua durante el sueno) tengan una importancia en el con- 
trol de la erupcion mayor a la de las presiones mas intensas 
que se producen durante la masticacion. Las presiones ligeras 
y prolongadas son mas importantes a la hora de conseguir el 
movimiento ortodoncico de los dientes (v. capitulo 10); por 
consiguiente, tambien parece logico que las presiones ligeras, 
pero prolongadas, puedan influir en la erupcion. ^Cual seria 
el origen de este tipo de presion? ^Quiza la manera en que se 
posiciona la lengua entre los dientes al dormir? 

Una vez finalizado el estiron puberal, la erupcion dental alcan- 
za una fase final conocida como la fase de equilibrio oclusal adulto. 
Durante la vida adulta, los dientes siguen erupcionando a un 
ritmo extremadamente lento. Si un diente pierde su antagonista 
a cualquier edad, puede volver a erupcionar con mayor rapidez, 
lo que demuestra que el mecanismo de la erupcion permanece 
activo y puede producir movimientos significativos incluso a 
edades avanzadas. 

La atricion de los dientes puede ser muy significativa con el 
paso de los anos. Si la atricion es muy intensa, la erupcion no 
podra compensar la perdida de estructura dental, por lo que dis- 
minuira la medida vertical de la cara. Sin embargo, en la mayoria 
de los individuos la atricion de los dientes se ve compensada 
con una erupcion adicional, de forma que la altura de la cara se 
mantiene constante, e incluso aumenta ligeramente, durante el 
cuarto, el quinto y el sexto decenio de vida (v. en el capitulo 4 la 
section sobre maduracion y envejecimiento). 

Secuencia y cronologia de la erupcion: 
edad dental 

La transition de la denticion primaria a la permanente que se 
resume en la tabla 3-2 comienza hacia los 6 anos de edad con 
la erupcion de los primeros molares permanentes y continua al 
poco tiempo con la erupcion de los incisivos permanentes. Los 
dientes permanentes tienden a erupcionar en grupos y no es tan 
importante conocer la secuencia habitual de erupcion como saber 
el momento previsto en el que dichas erupciones se producen. Las 
fases de erupcion se utilizan para calcular la edad dental, que es 
especialmente importante durante los anos de denticion mixta. 
La edad dental se determina basandose en tres parametros. El 
primero es el de los dientes que han erupcionado. El segundo y 
el tercero, que estan estrechamente relacionados, son el grado de 
reabsorcion de las ralces de los dientes primarios y el grado 
de desarrollo de los permanentes. 

En la figura 3-22 se ha representado graficamente la primera 
fase de la erupcion de los dientes permanentes a una edad dental 
de 6 anos. El orden mas frecuente es la erupcion inicial de los 
incisivos centrales inferiores, seguida muy de cerca por la de 
los primeros molares inferiores permanentes y la de los primeros 
molares superiores permanentes. Sin embargo, estos dientes sue- 
len erupcionar casi al mismo tiempo, por lo que es una variante 
habitual que los primeros molares emerjan ligeramente antes que 
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FIGURA 3-21 


El primer molar de esta chica de 15 anos dejo de erupcionar al poco tiempo de haber emergido a los 6-7 anos. A esa edad, cuando 
el dentista realizo una restauracion oclusal, ese diente parecia haber llegado o casi llegado al contacto oclusal, en la cavidad oral. Esta imagen ilustra 
perfectamente la cantidad de erupcion que se debe producir despues del contacto oclusal inicial de los primeros molares. 




iamnlfiTOyl La primera fase de la erupcion de los dientes permanentes, a los 6 anos de edad, se caracteriza por la erupcion casi simultanea de los 
incisivos centrales inferiores, los primeros molares inferiores y los primeros molares superiores. A. Diagrama del lado derecho. B. Radiografia panoramica. 

TABLA 3-2 

Cronologia del desarrollo dental: denticion permanente 







COMIENZO 
DE LA CALCIFICACION 

SE COMPLETAN 
LAS CORONAS 

ERUPCION 

SE COMPLETAN 
LAS RAf CES 

Diente 

Maxilar 

Mandibular 

Maxilar 

Mandibular 

Maxilar 

Mandibular 

Maxilar 

Mandibular 

Central 

3 meses 

3 meses 

4 V 2 anos 

3 V 2 anos 

7V 4 anos 

6V 4 anos 

10V 2 anos 

9 V 2 anos 

Lateral 

1 1 meses 

3 meses 

5V 2 anos 

4 anos 

8V 4 anos 

7V 2 anos 

1 1 anos 

10 anos 

Canino 

4 meses 

4 meses 

6 anos 

5 3 / 4 anos 

11V 2 anos 

10V 2 anos 

13V 2 anos 

12 3 / 4 anos 

l. er premolar 

20 meses 

22 meses 

7 anos 

6 3 / 4 anos 

10V 4 anos 

10V 2 anos 

13V 2 anos 

13V 2 anos 

2.° premolar 

27 meses 

28 meses 

7 3 / 4 anos 

7V 2 anos 

1 1 anos 

llV 4 anos 

14V 2 anos 

15 anos 

l. er molar 

32 sem. 
intrautero 

32 sem. 
intrautero 

4 V 4 anos 

3 3 / 4 anos 

6V 4 anos 

6 anos 

10V 2 anos 

10V 2 anos 

2.° molar 

27 meses 

27 meses 

7 3 / 4 anos 

7V 2 anos 

12V 2 anos 

12 anos 

15 3 / 4 anos 

16 anos 

3. er molar 

8 anos 

9 anos 

14 anos 

14 anos 

20 anos 

20 anos 

22 anos 

22 anos 
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los incisivos centrales inferiores o viceversa. Por lo general, los 
molares inferiores emergen antes que los superiores. El comienzo 
de la erupcion de este grupo de dientes corresponde a una edad 
dental de 6 anos. 

En la segunda fase de la erupcion, a la edad dental de 7 anos, 
erupcionan los incisivos centrales superiores y los incisivos late- 
rales inferiores. Los primeros suelen emerger 1 ano despues que 
los inferiores, pero erupcionan al mismo tiempo que los incisivos 
laterales inferiores. A una edad dental de 7 anos, la formacion de 
la raiz de los incisivos laterales superiores esta muy adelantada, 
pero todavia queda 1 ano para su erupcion, mientras que los 
caninos y los premolares aun estan en la fase de terminacion de 
la corona o justo al comienzo de la formacion de la raiz. 

La edad dental de 8 anos (fig. 3-23) se caracteriza por la erup- 
cion de los incisivos laterales superiores. Tras la aparicion de 
estos dientes en su arco pasan 2 o 3 anos antes de que emerjan 
mas dientes permanentes. 

Dado que a las edades dentales de 9 y 10 anos no erupciona 
ningun diente, esas edades deben distinguirse por el grado de 
reabsorcion de los caninos y premolares primarios y por el grado 
de desarrollo de las raices de sus sucesores permanentes. A la 
edad dental de 9 anos estan presentes los caninos y los primeros y 
segundos molares primarios; se ha completado aproximadamente 
un tercio de la raiz de los caninos inferiores y de los primeros 
premolares inferiores, y acaba de empezar (si lo ha hecho) el 
desarrollo de la raiz del segundo premolar inferior (fig. 3-24). 
En el arco maxilar ya ha comenzado a desarrollarse la raiz de 
los primeros premolares, pero apenas se ha iniciado (si es que lo 
ha hecho) el desarrollo de la raiz de los caninos y los segundos 
premolares. 

La edad dental de 10 anos se caracteriza por un mayor grado 
de reabsorcion de las raices de los caninos y molares primarios, 
asi como por un mayor desarrollo de las raices de sus sucesores 
permanentes. A esta edad dental se han completado aproxima- 
damente la mitad de las raices de cada canino inferior y de los 
primeros premolares inferiores y casi la mitad de las raices de 
los primeros premolares superiores, y se han desarrollado nota- 
blemente las raices de los segundos premolares inferiores, los 
caninos superiores y los segundos premolares superiores. 


Los dientes suelen emerger una vez que se han completado 
tres cuartas partes de sus raices. Por consiguiente, cuando el 
desarrollo de una raiz se aproxima a este nivel, es una senal de la 
erupcion inminente del diente. Las raices necesitan de 2 a 3 anos 
para completar su desarrollo, una vez que el diente ha llegado al 
contacto oclusal. 

Asi pues, otro indicador de la edad dental de 10 anos seria la 
conclusion del desarrollo de las raices de los incisivos inferiores 
y la casi conclusion de las raices de los laterales inferiores. Hacia 
la edad dental de 1 1 anos deben haberse completado las raices 
de todos los incisivos y de los primeros molares permanentes. 

La edad dental de 1 1 anos (fig. 3-25) se caracteriza por la erup- 
cion de otro grupo de dientes: los caninos inferiores, los primeros 
premolares inferiores y los primeros premolares superiores, que 
erupcionan mas o menos simultaneamente. En el arco mandi- 
bular, los caninos suelen aparecer justo antes que los primeros 
premolares, pero lo importante es la coincidencia en el momento 
de la erupcion, no los detalles sobre el orden de aparicion. Por 
otra parte, los primeros premolares suelen erupcionar en el arco 
maxilar mucho antes que los caninos. A la edad dental de 1 1 anos, 
los unicos dientes primarios que quedan son los caninos, y los 
segundos molares superiores y los segundos molares inferiores. 

Ala edad dental de 12 anos (fig. 3-26) erupcionan los restantes 
dientes sucedaneos permanentes. El termino sucedaneo se refiere 
a los dientes permanentes que reemplazan a los predecesores 
primarios; por consiguiente, un canino es un diente sucedaneo, 
mientras que un primer molar no lo es. Ademas, a esta edad 
dental se acerca el momento de la erupcion de los segundos mo- 
lares permanentes en ambos arcos. Los dientes sucedaneos com- 
pletan su erupcion antes de que emerjan los segundos molares 
en la mayoria de los ninos normales, pero no siempre. Aunque la 
mineralizacion suele comenzar mas tarde, se pueden observar los 
inicios de los terceros molares hacia los 12 anos de edad. 

Las edades dentales de 13, 14 y 15 anos se caracterizan por 
el grado de culmination del desarrollo de las raices de los dien- 
tes permanentes. Hacia la edad dental de 15 anos (fig. 3-27), la 
formacion de un tercer molar se visualizara en las radiografias, 
y deben haberse completado las raices de los restantes dientes 
permanentes. 
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de la raiz de los otros incisivos y de los primeros molares. Estan empezando a desarrollarse las raices de los caninos superiores y de todos los segundos 
premolares, y se ha completado aproximadamente un tercio de la raiz de los caninos inferiores y de todos los primeros premolares. 



FIGURA 3-25 


La edad dental de 1 1 anos se caracteriza por la eruption mas o menos simultanea de los caninos inferiores, los primeros premolares 
inferiores y los primeros premolares superiores. 


Como sucede en las demas edades de desarrollo (que se comen- 
tan con mas detalle en los parrafos siguientes), la edad dental guarda 
relation con la edad cronologica, aunque la correlation entre la edad 
dental y la cronologica es una de las mas debiles. En otras palabras, 
los dientes erupcionan con una variabilidad considerable con res- 
pecto a las edades cronologicas que se emplean como referencia. Sin 
embargo, sigue siendo cierto que los dientes erupcionan por etapas, 
tal como acabamos de describir. En un nino con un desarrollo den- 
tal precoz, los incisivos centrales y los primeros molares inferiores 
pueden erupcionar a los 5 anos, alcanzando la edad dental de 12 
anos a la edad cronologica de 10. Un nino con un desarrollo dental 
lento puede alcanzar la edad dental de 12 anos a la edad cronologica 
de 14, lo cual esta dentro del intervalo de variation normal. 


Los cambios en el orden de eruption constituyen un signo mu- 
cho mas fiable de que existe un trastorno en el desarrollo normal 
que una demora o una aceleracion generalizada. Cuanto mas se 
aparta un diente de su position prevista en el orden de eruption, 
mas probabilidades existen de que haya algun tipo de problema. Por 
ejemplo, un retraso en la eruption de los caninos superiores hasta 
la edad de 14 anos esta dentro de las variaciones normales, siempre 
que tambien se demore la eruption de los segundos premolares; 
sin embargo, si los segundos premolares han erupcionado a los 
12 anos y los caninos no, es probable que exista alguna alteration. 

Hay algunas variaciones razonablemente normales en el 
orden de eruption que tienen importancia clinica y que deben 
conocerse: 1) la eruption de los segundos molares antes que los 
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FIGURA 3-26 


La edad dental de 12 anos se caracteriza por la erupcion de los restantes dientes sucedaneos (los caninos superiores y los segundos 
premolares superiores e inferiores), y unos meses despues, de los segundos molares superiores e inferiores. 



FIGURA 3-27 


A la edad dental de 1 5 anos se han completado las raices de todos los dientes permanentes, con la excepcion de los terceros molares, 
y tambien suele haberse completado la formacion de la corona de los terceros molares. 


premolares en el arco mandibular; 2) la erupcion de los caninos 
antes que los premolares en el arco maxilar, y 3) las asimetrias en 
la erupcion entre el lado derecho y el izquierdo. 

La erupcion precoz de los segundos molares inferiores puede 
resultar perjudicial en un arco dental en el que el espacio para 
acomodar los dientes esta limitado. La erupcion de los segundos 
molares antes que los segundos premolares tiende a mermar el 
espacio para estos ultimos y puede dar lugar a un bloqueo parcial 
de los mismos en el arco mandibular. Por esta razon, cuando 
el segundo molar inferior erupciona precozmente puede ser 
necesario abrir espacio para que el segundo molar pueda com- 
pletar su erupcion. 

Cuando un canino superior erupciona aproximadamente al 
© mismo tiempo que el primer premolar superior (recuerdese que 


este es el orden de erupcion normal en el arco inferior, pero es 
anomalo en el superior), el canino probablemente se vera empu- 
jado en direction labial. Los caninos superiores suelen emerger 
en position labial cuando se produce una falta generalizada de 
espacio en el arco maxilar, ya que este diente es el ultimo en 
erupcionar normalmente; no obstante, el desplazamiento del 
canino tambien puede ser una consecuencia desafortunada 
del orden de erupcion. 

En casi todas las personas se observa una asimetria modera- 
da en la velocidad de erupcion entre ambos lados de la arcada 
dental. Un ejemplo llamativo de la forma en que la genetica 
influye en el tiempo de erupcion se observa en los gemelos 
identicos, que suelen tener asimetrias en la dentition como 
las imagenes de un espejo en distintas fases de la erupcion. 
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Por ejemplo, si los premolares erupcionan un poco antes en la 
izquierda de uno de los gemelos, erupcionaran un poco antes 
en la derecha del otro. Sin embargo, la variation normal es de 
solo unos meses. Como regia general, si un diente permanente 
erupciona en un lado, pero el contralateral no lo hace en un pla- 
zo de 6 meses, hay que realizar una radiografia para investigar 
la causa del problema. Las variaciones menores entre ambos 
lados pueden ser normales, pero las variaciones importantes 
suelen indicar problemas. 

Relaciones espaciales en la sustitucion 
de los incisivos 

Si examinamos un craneo diseccionado, podremos ver que en 
ambos arcos dentales los brotes de los incisivos permanentes 
se encuentran en una posicion lingual y apical con respecto a 
los incisivos primarios (fig. 3-28; v. tambien fig. 3-10). Como 
consecuencia de ello, los incisivos inferiores permanentes 
tienden a erupcionar en direction ligeramente lingual y algo 
irregular, incluso en ninos que tienen arcos dentales normales 
y espacios normales dentro de los arcos. En el arco maxilar es 
probable que el incisivo lateral emerja en posicion lingual 
y permanezca asi en caso de apinamiento en el arco. Los caninos 
permanentes se situan mas en llnea con los caninos primarios. 
Si hay problemas en la erupcion, estos dientes pueden des- 
plazarse en sentido lingual o labial, pero lo habitual es que se 
desplacen labialmente, si es que no existe sitio suficiente para 
acomodarlos en el arco. 

Los incisivos permanentes son considerablemente mayores 
que sus predecesores primarios. Por ejemplo, el incisivo central 
inferior permanente tiene unos 5,5 mm de anchura, mientras 
que su predecesor primario tiene unos 3 mm. Dado que los 
demas incisivos y caninos permanentes son cada uno 2-3 mm 
mas anchos que sus predecesores primarios, el espaciamien- 
to entre los incisivos primarios no solo es normal, sino que 



nino de unos 6 anos de edad pueden verse las relaciones de los brotes 
dentales permanentes en desarrollo con los dientes primarios. Se observa 
que los incisivos permanentes estan en una posicion lingual con respecto 
a las raices de los incisivos primarios, mientras que los caninos ocupan 
una posicion mas labial. (Tornado de van der Linden FPGM, Deuterloo 
HS. Development of the Human Dentition: An Atlas. New York: Harper & 
Row; 1976.) 


es importantisimo (fig. 3-29), ya que en caso contrario no 
habria espacio suficiente para que los incisivos permanentes 
erupcionasen. 

El espaciamiento en la region de los incisivos primarios se 
distribuye normalmente entre todos los incisivos, no solo en 
los puntos de los «espacios de primate» (v. fig. 3-10). Esta dis- 
position de los incisivos primarios con huecos entre los mismos 
puede no ser muy estetica, pero es la normal. Tarde o temprano, 
todos los odontologos se topan con una madre como la de Janie, 
que esta muy preocupada porque su hija tiene los incisivos 
permanentes apinados. Su comentario preferido es: «jPero si 
Janie tenia unos dientes preciosos cuando era pequena!» Lo 
que la madre quiere decir es que los incisivos primarios de Janie 
carecian del espaciamiento normal. Una sonrisa similar a la de 
un adulto en un nino con denticion primaria es un hallazgo 
anomalo; los espacios son necesarios para la alineacion de los 
dientes permanentes. 

En la figura 3-30 se han representado graficamente los 
cambios en la cantidad de espacio antes de la erupcion de 
los caninos. Se puede observar la cantidad excesiva de espacio 
en ambos arcos antes de que empiecen a erupcionar los incisi- 
vos permanentes. En el arco maxilar, el espacio de primate es 
mesial a los caninos y queda incluido en la grafica. En el arco 
mandibular, el espacio de primate es distal al canino y anade 
casi otro milimetro al espacio total disponible en el arco inferior. 
Por consiguiente, el espaciamiento total es aproximadamente el 
mismo en ambos arcos. Normalmente, los molares primarios 
estan muy juntos, por lo que no existe espaciamiento adicional 
en la zona posterior. 

Cuando erupcionan los incisivos centrales, ocupan practi- 
camente todo el exceso de espacio que existia en la denticion 
primaria normal. Al erupcionar los incisivos laterales, empieza 
a escasear el espacio en ambos arcos. Por lo general, el arco 
maxilar dispone del espacio justo para albergar la erupcion 
de los incisivos laterales permanentes. Sin embargo, cuando 
erupcionan los incisivos laterales existen por termino medio en 
el arco mandibular 1,6 mm menos de espacio disponible para 
los cuatro incisivos inferiores de lo que se necesitaria para que 
se alinearan perfectamente (v. fig. 3-30). Esta diferencia entre el 
espacio necesario para los incisivos y el espacio disponible se co- 
noce como compromiso de los incisivos. Debido al compromiso de 
los incisivos, un nino normal pasara por una etapa transitoria 
de apinamiento de los incisivos inferiores a los 8-9 anos de edad, 
aunque finalmente quede espacio suficiente para albergar a todos 
los dientes permanentes perfectamente alineados (fig. 3-31). 
En otras palabras, existe en el desarrollo normal un periodo 
en el que los incisivos inferiores estan ligeramente apinados y en 
circunstancias normales vuelve a haber espacio suficiente cuando 
erupcionan los caninos. 

^De donde procede el espacio adicional para que se puedan 
alinear estos incisivos inferiores ligeramente apinados? Casi todo 
el crecimiento mandibular se produce en la zona posterior, y 
no existe ningun mecanismo por el que la mandibula pueda 
crecer facilmente en sentido anterior. Mas que del propio creci- 
miento mandibular, el espacio adicional procede de tres fuentes 
(% 3-32): 20 

1. Un ligero aumento de la anchura del arco dental en los 
caninos. Conforme avanza el crecimiento, los dientes erup- 
cionan no solo hacia arriba, sino tambien ligeramente hacia 
fuera. Este aumento es pequeno, de unos 2 mm por termino 
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asi se deja espacio suficiente para la alineacion de los incisivos permanentes cuando erupcionen. A los 6 anos de edad, lo que gusta ver es una sonrisa 
de dientes separados, no una «sonrisa de artista de cine» con todos los dientes juntos. 


Espacio disponible - segmento de incisivos 
Maxilar Mandibula- 



Anos Anos 


FIGURA 3-30 


Representacion grafica del espacio medio disponible en los arcos dentales en los ninos (izquierda) y las ninas (derecha). Se han 
senalado con flechas los momentos de erupcion del primer molar (MJ, los incisivos centrales y laterales (/ 7 e l 2 ) y los caninos (C). Se puede observar en 
ambos sexos que en el arco mandibular el espacio para los incisivos inferiores es negativo durante unos 2 anos despues de su erupcion, lo que implica 
que es normal un ligero apinamiento en el arco mandibular en esos momentos. (Tornado de Moorrees CFA, Chadha JM. Angle Orthod 35:12-22, 1965.) 
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de edad, cuando han erupcionado los incisivos y los primeros molares permanentes, pero todavia se mantienen los caninos y los molares primarios. 
B. A los 10 anos, la perdida de los dientes primarios restantes proporciona mas espacio. C. A los 14 anos, la alineacion ha mejorado, pero, como suele 
ser el caso, las rotaciones de los incisivos no se han corregido totalmente de manera espontanea. 


medio, pero contribuye a resolver el apinamiento inicial 
de los incisivos. En el arco maxilar se gana mas anchura 
que en el mandibular, y mas en los chicos que en las chicas. 
Por este motivo, las chicas tienen una mayor tendencia al 
apinamiento de los incisivos, sobre todo de los inferiores. 

2. La ubicacion labial de los incisivos permanentes en relation 
con los primarios. Los incisivos primarios tienden a mante- 
nerse bastante erguidos. Al ser sustituidos por los incisivos 
permanentes, estos se inclinan ligeramente hacia delante, 
formando el arco de un circulo mas amplio. Aunque este 
cambio tambien es muy pequeno, anade 1-2 mm de es- 
pacio adicional en un nino normal. 

3. La reubicacion de los caninos mandibulares. Al erupcionar 
los incisivos permanentes, estos dientes no solo se ensan- 
chan ligeramente, sino que se desplazan algo hacia el espa- 
cio de primate. Elio permite amortiguar el ligero aumento 
de anchura antes mencionado, debido a que el arco es mas 
amplio en su parte posterior, y tambien proporciona un 
milimetro adicional de espacio. Dado que el espacio de 
primate es mesial a los caninos en el arco maxilar, no hay 
muchas posibilidades de que se produzca un cambio pareci- 
do en la position anteroposterior de los caninos superiores. 

Conviene senalar que estos tres mecanismos se producen 
sin un crecimiento oseo significativo en la parte anterior de los 
maxilares. El ligero aumento en las dimensiones de los arcos 
durante el desarrollo normal no basta para amortiguar cualquier 



FIGURA 3-32 


Tamanos de los dientes y dimensiones de los arcos 
dentales durante la transition a la dentition permanente. El espacio 
adicional necesario para alinear los incisivos inferiores tras el periodo de 
ligero apinamiento normal procede de tres fuentes: 1) ligero aumento 
de la anchura del arco en los caninos; 2) leve reubicacion labial de los 
incisivos centrales y laterales, y 3) desplazamiento distal de los cani- 
nos permanentes al ser exfoliados los primeros molares primarios. Los 
molares primarios son mucho mayores que los premolares que los sus- 
tituyen y el «espacio de deriva» proporcionado por esta diferencia ofrece 
una excelente oportunidad para el ajuste natural u ortodoncico de las 
relaciones oclusales al final de la transition dental. Tanto la longitud del 
arco (L), o distancia desde una linea perpendicular a la superficie mesial 
de los primeros molares permanentes hasta los incisivos centrales, como 
la circunferencia del mismo (C) tienden a disminuir durante la transition 
(es decir, una parte del espacio de deriva se emplea para el movimiento 
mesial de los molares). 
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discrepancia, por lo que es probable que si el apinamiento era 
muy acentuado inicialmente, persista en la denticion perma- 
nente. De hecho, el apinamiento de los incisivos (la forma mas 
frecuente de maloclusion de clase I de Angle) suele ser la forma 
mas prevalente de maloclusion. 

Los incisivos centrales inferiores permanentes siempre estan 
en estrecho contacto desde su erupcion. Sin embargo, en el arco 
maxilar puede seguir habiendo un espacio, conocido como dias- 
tema, entre los incisivos centrales superiores permanentes tras 
la erupcion de la denticion permanente. El diastema central 
tiende a cerrarse al erupcionar los incisivos laterales, pero 
puede persistir despues de la erupcion de los mismos, sobre 
todo si se han perdido los caninos primarios o si los incisivos 
superiores han abanicado en sentido labial. Esta es otra de las 
variaciones en el patron de desarrollo normal que se producen 
con la suficiente frecuencia como para ser casi normal. Dado 
que el abanicamiento y la separacion de los incisivos superiores 
no es muy estetica, esta etapa del desarrollo se conoce como la 
«fase del patito feo» (fig. 3-33). 

Los espacios tienden a cerrarse al erupcionar los caninos 
permanentes. Cuanto mayor sea el espaciamiento, menos pro- 
babilidades habra de que un diastema central superior se cierre 
totalmente por si solo. Como regia general, un diastema central 
superior a 2 mm o inferior es probable que se cierre, mientras que 
no suele ser probable que suceda lo mismo con uno que supere 
inicialmente los 2 mm. 


Relaciones espaciales en la sustitucion 
de los caninos y los molares primarios 

A diferencia de los dientes anteriores, los premolares permanentes 
son mas pequenos que los dientes primarios a los que reem- 
plazan (fig. 3-34). Por termino medio, el segundo molar inferior 
primario es 2 mm mayor que el segundo premolar, mientras 
que en el arco maxilar el segundo molar primario es 1,5 mm 
mayor. El primer molar primario es solo algo mayor que el primer 
premolar, pero deja fibre 0,5 mm mas en la mandibula. Como 
consecuencia de ello, existen a cada lado de la mandibula unos 
2,5 mm a los que se denomina espacio de deriva , mientras que en 
el arco maxilar hay 1,5 mm por termino medio. 

Cuando se pierden los segundos molares primarios, los pri- 
meros molares permanentes se adelantan (mesialmente) con una 
relativa rapidez, utilizando el espacio de deriva. Esto reduce la 
longitud y la circunferencia del arco, los cuales estan relacionados 
pero no son lo mismo, y suelen confundirse entre si (v. fig. 3-32). 
Incluso en caso de que los incisivos esten apinados, es habitual 
que los molares permanentes empleen el espacio de deriva para 
su desplazamiento mesial. En ese momento, existe una gran 
oportunidad para proceder al tratamiento ortodoncico, ya que 
se puede aliviar el apinamiento utilizando el espacio de deriva 
(v. capitulo 12). 

Las relaciones oclusales de la denticion mixta son similares 
a las de la denticion permanente, pero los terminos empleados 



FIGURA 3-33 


En algunos ninos, los incisivos superiores se abren lateralmente y estan muy separados en su erupcion inicial, situacion que suele 
conocerse como la «fase del patito feo». A. Sonrisa a los 9 anos. B. Apariencia dental. C. Radiografia panoramica. La separacion de los incisivos tiende 
a mejorar con la erupcion de los caninos, pero esta situacion aumenta las posibilidades de que estos ultimos se impacten. 






90 


Section II Desarrollo de los problemas ortodoncicos 


para su description son algo diferentes. Una relation normal 
entre los molares primarios es la del piano terminal de encajado, 
representado en la figura 3-35. El equivalente a la clase II de 
Angle en la dentition primaria es el escalon distal, mientras que 
el escalon mesial corresponde a la clase I. En la dentition primaria 
no suele verse un equivalente de la clase III, debido al patron 



premolares permanentes, tal como se vena en una radiografia panoramica. 


normal de crecimiento craneofacial, en el que la mandibula queda 
retrasada con respecto al maxilar. 

Al perderse los segundos molares primarios, los molares 
inferiores y superiores tienden a desplazarse mesialmente hacia 
el espacio de deriva, pero normalmente los molares inferiores 
se desplazan mesialmente mas que sus equivalentes superiores. 
Este desplazamiento diferenciado contribuye a la transition 
normal desde la relation de piano terminal de encajado en 
la dentition mixta a la relation de clase I en la dentition per- 
manente. 

El crecimiento diferenciado de la mandibula con respecto 
al maxilar tambien contribuye notablemente a la transition 
de los molares. Como hemos comentado anteriormente, el pa- 
tron de crecimiento a esta edad se caracteriza por un mayor 
dimensionamiento de la mandibula que del maxilar, de forma 
que la primera (relativamente deficitaria) va alcanzando gra- 
dualmente al segundo. Conceptualmente, podemos imaginar 
que los dientes superiores e inferiores estan montados sobre 
plataformas moviles y que la plataforma de los dientes inferio- 
res se mueve algo mas rapido que la plataforma superior. Este 
diferente crecimiento entre los maxilares hace que la mandibula 
avance ligeramente con relation al maxilar durante la etapa de 
dentition mixta. 


Primarios Permanentes 



FIGURA 3-35 


Relaciones oclusales de los molares primarios y permanentes. La relation de piano terminal de encajado, representada a la izquierda 
en el medio, es la relation normal en la dentition primaria. Cuando erupcionan inicialmente los primeros molares permanentes, sus relaciones vienen 
determinadas por las de los molares primarios. Las relaciones de los molares tienden a variar al perderse los segundos molares primarios y producirse 
la aceleracion del crecimiento durante la pubertad, como indican las flechas. La diferencia de crecimiento mandibular y de desplazamiento molar en 
el espacio de deriva determina la relation molar, tal como muestran las flechas en el grafico a medida que la dentition permanente se completa. Con 
un crecimiento adecuado y un desplazamiento de los molares, cabe esperar el cambio indicado por la linea negra continua. (Modificado de Moyers RE. 
Handbook of Orthodontics. 3rd ed. Chicago: Year Book Medical Publishers; 1973.) 
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Si un nino tiene una relacion intermolar de piano terminal de 
encajado a comienzos de la denticion mixta, necesitara un des- 
plazamiento anterior de los molares inferiores de unos 3,5 mm en 
relacion con los superiores para conseguir una transicion sin pro- 
blemas de la denticion permanente a una relacion intermolar de 
clase I. Casi la mitad de esa distancia se obtiene del espacio 
de deriva, que permite un mayor movimiento mesial del molar 
mandibular que del maxilar. La otra mitad se puede obtener por 
el diferente crecimiento de la mandibula, que desplaza consigo 
a los molares inferiores. 

Mediante esta combinacion entre la diferencia de crecimiento 
mandibular y el desplazamiento anterior de los molares inferiores 
solo se logra un pequeno cambio en las relaciones intermolares. 
Conviene tener presente que los cambios que hemos descrito 
son los que experimenta un nino que sigue un patron de creci- 
miento normal. No existe garantia alguna de que un individuo 
determinado experimente un mayor crecimiento anterior de la 
mandibula, ni de que el espacio de deriva se cierre de forma que 
desplace relativamente a los molares inferiores hacia delante. 

En la figura 3-35 se resumen las posibilidades para la transi- 
cion de la relacion intermolar al pasar de la denticion mixta a la 
denticion permanente inicial. Se puede observar que la transicion 
suele ir acompanada de un desplazamiento anterior relativo 
del molar inferior equivalente a media cuspide (3-4 mm), des- 
plazamiento que se consigue mediante una combinacion de 
crecimiento diferenciado y desplazamiento dental. La relacion 
inicial de escalon distal en un nino puede cambiar durante la 
transicion, pasando a una relacion terminoterminal (clase II de 
media cuspide) en la denticion permanente, pero no es probable 
que se corrija totalmente hasta que pase a la clase I. Tambien 
puede ocurrir que el maxilar inferior experimente un crecimiento 
anterior diferencial muy escaso o incluso nulo, en cuyo caso la 
denticion permanente mantendra probablemente una relacion 
molar de clase II de cuspide completa. 

De manera similar, una relacion de piano terminal de encaja- 
do, que da lugar a una relacion terminoterminal de los molares 
permanentes en su erupcion inicial, tambien puede pasar a una 
relacion de clase I en la denticion permanente, aunque a veces siga 
siendo terminoterminal si el patron de crecimiento no es favorable. 

Por ultimo, un nino que ha experimentado un crecimiento 
mandibular precoz puede presentar una relacion de escalon 
mesial en los molares primarios, que da lugar a una relacion 
molar de clase I a una edad temprana. Es bastante posible que 
esta relacion de escalon mesial evolucione a una clase III de media 
cuspide durante la transicion de los molares, progresando hasta 
una relacion de clase III completa al continuar el crecimiento 
mandibular. Por otra parte, si la mandibula deja de crecer mas 
que el maxilar, la relacion inicial de escalon mesial se puede 
convertir mas adelante en una relacion de clase I. 

La realidad es que no todos los ninos muestran una transi- 
cion gradual de su relacion molar primaria a una relacion molar 


permanente de clase I. Las variables fundamentales que influyen 
en la relacion molar de la denticion permanente son la cuantia 
y la direction del crecimiento mandibular, no el movimiento de 
los molares permanentes tras la perdida de los segundos molares 
deciduos. 
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ADOLESCENCIA: LOS PRIMEROS 
ANOS DE LA DENTICION 
PERMANENTE 


La adolescencia es un fenomeno sexual. Puede definirse como el 
periodo vital en el que se alcanza la madurez sexual. Mas concreta- 
mente, es el periodo de transition entre la etapa infantil y la edad 
adulta, durante el cual aparecen los caracteres sexuales secundarios, 
se produce el aceleron puberal del crecimiento, se consigue la fecun- 
didad y tienen lugar profundos cambios fisiologicos. Todos estos 
cambios se asocian con la maduracion de los organos sexuales y con 
el correspondiente aumento en la secrecion de hormonas sexuales. 

Este periodo es especialmente importante en lo referente al 
tratamiento odontologico y ortodoncico, ya que los cambios 
fisicos de la adolescencia influyen significativamente en la cara y 
en la denticion. Los hechos mas destacados en el desarrollo den- 
tofacial durante la adolescencia son el paso de la denticion mixta 
a la permanente, la aceleracion del ritmo general de crecimiento 
facial y el crecimiento diferenciado de los maxilares. 


Comienzo de la adolescencia 

Los primeros cambios puberales se producen en el cerebro, y 
aunque se ha avanzado considerablemente en el estudio de los 
mismos, sigue sin conocerse el estimulo concreto para su desarro- 
llo. Cualquiera que sea la razon (aparentemente influida por un 
reloj interior y por estimulos exteriores), las celulas cerebrales del 
hipotalamo empiezan a secretar unas sustancias conocidas como 
factor es liber adores. Tanto las celulas como su mecanismo de 
action son algo especiales. Estas celulas neuroendocrinas parecen 
neuronas tipicas, pero secretan sustancias en el cuerpo celular 
que descienden por sus axones por transporte citoplasmico hacia 
una zona muy vascular izada que existe en la base del hipotalamo, 
cerca de la hipofisis (fig. 4-1). Las sustancias secretadas por estas 
neuronas pasan a los capilares de esta region vascular y recorren 
con el flujo sanguineo la corta distancia que hay hasta la hipofisis. 
No es habitual en el cuerpo humano que el sistema de retorno 
venoso transporte sustancias entre regiones muy proximas, pero 
aqui parece que la disposition especial de los vasos sanguineos 
esta hecha a medida de este cometido. Por ello, esta red especial 
de vasos (analoga al aporte venoso del higado, pero a una escala 
mucho menor) recibe el nombre de sistema porta hipofisario. 

En el lobulo anterior de la hipofisis, los factores liberado- 
res hipotalamicos estimulan las celulas hipofisarias para que 
produzcan diversas hormonas relacionadas, pero diferentes, 
denominadas gonadotropinas hipofisarias, cuya funcion consiste 
en estimular a las celulas endocrinas de los organos sexuales en 
fase de desarrollo para que produzcan hormonas sexuales. Todo 
individuo sintetiza una mezcla de hormonas sexuales masculinas 
o femeninas, y es un hecho biologico y una observation cotidiana 
que existen varones femeninos y mujeres masculinas. Presumi- 
blemente, este es el resultado del equilibrio en la competition 
entre las hormonas masculinas y las femeninas. En el varon, 
diferentes tipos de celulas testiculares producen testosterona, una 
hormona sexual masculina, y hormonas femeninas. Existe 
una gonadotropina hipofisaria diferente para estimular cada 
uno de esos tipos celulares. En la mujer, las gonadotropinas 
hipofisarias estimulan la secrecion de estrogenos en los ovarios 
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FIGURA 4-1 


Representation esquematica de la cascada de senales endocrinas que controlan el desarrollo sexual. Losfactores liberadores hipotala- 
micos van por la circulation porta hipofisaria hasta el lobulo anterior de la hipofisis, donde inician la liberacion de hormonas gonadotropicas hipofisarias. 
Estas estimulan a su vez las celulas de los testiculos, los ovarios y las glandulas suprarrenales, que secretan los esteroides sexuales. 


y despues de progesterona al mismo nivel. En su caso, la corteza 
suprarrenal sintetiza hormonas sexuales masculinas, estimulada 
por otra hormona hipofisaria; es probable que la corteza supra- 
rrenal masculina produzca algunas hormonas femeninas. 

Bajo el estimulo de las gonadotropinas hipofisarias, las hor- 
monas sexuales testiculares, ovaricas y corticosuprarrenales pasan 
a la circulation sanguinea en cantidades suficientes para inducir 
el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios y acelerar el 
crecimiento de los genitales. El aumento de los niveles de hor- 
monas sexuales provoca tambien otros cambios fisiologicos, 
como la aceleracion del crecimiento corporal general y la merma 
de los tejidos linfoides que se observa en las curvas clasicas de 
crecimiento que se describen en el capitulo 2. El crecimiento 
neural no se ve afectado por la adolescencia, ya que a los 6 anos 
de edad se ha completado practicamente. Sin embargo, podemos 
considerar que los cambios en las curvas de crecimiento de los 
maxilares, el cuerpo en general y los tejidos linfoides y genitales se 
deben a los cambios hormonales que acompanan a la maduracion 
sexual (fig. 4-2). 

El sistema por el cual unas pocas neuronas hipotalamicas 
controlan en ultima instancia el nivel de hormonas sexuales cir- 
culantes puede parecer curiosamente complicado. Sin embargo, 
el principio es el mismo que se utiliza en sistemas de control de 
todo el organismo y tambien en la tecnologia moderna. Cada uno 
de los pasos en el proceso de control va amplificando la serial de 
control, de forma muy parecida a la amplificacion de la minuscula 
serial musical entre la fuente de la serial y los altavoces de un siste- 
ma estereo. La cantidad de gonadotropinas hipofisarias producida 
es de 100 a 1.000 veces mayor que la cantidad de factores libera- 
dores de gonadotropinas sintetizada por el hipotalamo, mientras 
que la cantidad de hormonas sexuales producida es 1.000 veces 
mayor que la propia cantidad de hormonas hipofisarias. Por 
consiguiente, es un sistema de amplificacion en tres etapas. En 
lugar de verlo como una complicada curiosidad biologica, es 
mejor considerarlo como un diseno de ingenierra racional. Como 
es logico, en todos los sistemas organicos se emplea un sistema 
similar de senales de control desde el cerebro. 



FIGURA 4-2 


Curvas de crecimiento del maxilar y la mandibula com- 
paradas con las curvas de Scammon. Se puede observar que los maxilares 
experimentan un crecimiento intermedio entre las curvas neural y general, 
y que la mandibula sigue la curva de crecimiento corporal general mas 
de cerca que el maxilar. La aceleracion del crecimiento corporal general 
durante la pubertad, que afecta tambien a los maxilares, corre paralela al 
espectacular aumento en el desarrollo de los organos sexuales. En esos 
momentos tambien se produce una involution del tejido linfoide. 


Cronologia de la pubertad 

Aunque existen grandes variaciones entre unos individuos y 
otros, la pubertad y el estiron de la adolescencia se producen, 
por termino medio, casi 2 anos antes en las chicas que en los 
chicos (fig. 4-3). Se desconoce la causa, pero este fenomeno tiene 
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FIGURA 4-3 


Curvas de velocidad de crecimiento durante la ado- 

lescencia, en las que se pueden ver las diferencias cronologicas entre 
chicos y chicas. Tambien se han indicado en las curvas de velocidad de 
crecimiento las correspondientes fases del desarrollo sexual (v. texto). 
(Tornado de Marshall WA, Tanner JM. Puberty. In: Falkner F, Tanner JM, 
eds. Human Growth, vol 2. 2nd ed. New York: Plenum Publishing; 1986.) 


consecuencias importantes para la programacion del tratamiento 
ortodoncico, que en las chicas debe iniciarse antes que en los chi- 
cos para poder aprovechar la aceleracion puberal del crecimiento. 
Sin embargo, debido a la considerable variation individual, los 
chicos que maduran precozmente llegaran a la pubertad antes que 
las chicas que maduran con lentitud, y conviene tener en cuenta 
que la edad cronologica guarda escasa relacion con el grado de 
desarrollo individual. El grado de desarrollo de los caracteres 
sexuales secundarios representa un calendario fisiologico de la 
adolescencia que se correlaciona con el grado de crecimiento 
fisico del individuo. Como es logico, no todos los caracteres 
sexuales secundarios son facilmente visibles, pero la mayoria 
se puede valorar mediante una exploration normal con la ropa 
puesta, como suele suceder en un consultorio odontologico. 

La adolescencia femenina se puede dividir en tres fases, en 
funcion del grado de desarrollo sexual. La primera fase, que 
coincide aproximadamente con el comienzo del estiron fisico, 
implica la aparicion de los brotes mamarios y el comienzo del 
desarrollo del vello pubico. La mayor velocidad de crecimiento 
fisico se alcanza aproximadamente 1 ano despues de iniciarse esta 
primera fase, y coincide con la segunda fase del desarrollo de los 
caracteres sexuales (v. fig. 4-3). En estos momentos no existe un 
desarrollo apreciable de las mamas, el vello pubico se ha oscure- 
cido y diseminado mas y aparece pelo en las axilas (vello axilar). 

La tercera fase en las chicas se produce 1-1,5 anos despues 
de la segunda y viene marcada por el comienzo de la menstrua- 
tion. En esos momentos, casi ha finalizado el estiron puberal. 
Se observa un ensanchamiento apreciable de las caderas, con 
una distribucion mas adulta del tejido adiposo, y se completa el 
desarrollo mamario. 

Las fases del desarrollo sexual en los chicos estan menos defi- 
nidas. La pubertad comienza mas tarde y se prolonga mas, unos 
5 anos, en comparacion con los 3,5 anos de las chicas (v. fig. 4-3). 
En los chicos se pueden establecer cuatro fases de desarrollo en 


relacion con la curva general del crecimiento corporal durante 
la adolescencia. 

En los ninos, el signo inicial de la maduracion sexual suele ser 
un aumento de la grasa corporal. El nino en fase de maduracion 
gana peso y se vuelve casi rechoncho, con una distribucion del 
tejido adiposo algo femenina. Esto se debe probablemente a que 
se estimula la production de estrogenos en las celulas de Leydig 
testiculares antes de que empiecen a sintetizarse cantidades sig- 
nificativas de testosterona en las celulas de Sertoli (mas abundan- 
tes). Durante esta fase, los chicos pueden parecer obesos y algo 
desgarbados fisicamente. Tambien en ese momento el escroto 
empieza a crecer y su pigmentation puede aumentar o cambiar. 

En la segunda fase, aproximadamente 1 ano despues de la 
primera, empieza a acelerarse el crecimiento longitudinal. En esta 
fase se produce una redistribution y una relativa reduction de 
la grasa subcutanea, empieza a aparecer el vello pubico y comien- 
za a crecer el pene. 

La tercera fase se produce 8-12 meses despues de la segunda 
y coincide con la mayor velocidad de crecimiento longitudinal. 
En esos momentos aparecen el vello axilar y el facial, aunque 
solo en el labio superior. Tambien se observa una aceleracion 
del crecimiento muscular, junto con una diminution conti- 
nuada de la grasa subcutanea, con lo que obviamente el cuerpo 
va adquiriendo una forma mas dura y angular. El vello pubico 
adopta una distribucion mas adulta, pero todavia sin llegar a la 
cara interna de los muslos. El pene y el escroto han alcanzado 
casi su tamano adulto. 

En los chicos, la cuarta fase comienza entre 15 y 24 meses des- 
pues de la tercera, aunque es dificil determinarlo con precision. 
En ese momento termina el aceleron del crecimiento longitu- 
dinal. Ya existe vello facial en el menton y en el labio superior, 
el vello pubico y axilar tiene la distribucion y el color del vello 
adulto y sigue aumentando la fuerza muscular. 

El momento en el que se produce la pubertad establece di- 
ferencias importantes en las dimensiones corporales definitivas, 
de una manera que podria parecer paradojica a primera vista: 
cuanto antes comience la pubertad, menor sera el tamano adulto, 
y viceversa. El aumento de estatura depende del crecimiento del 
hueso endocondral en las placas epifisarias de los huesos largos, 
y las hormonas sexuales tienen una influencia doble sobre el cre- 
cimiento del hueso endocondral. En primer lugar, las hormonas 
sexuales estimulan al cartilago para que crezca mas rapido, lo que 
da lugar al estiron puberal. Sin embargo, esas hormonas tambien 
aceleran el ritmo de maduracion esqueletica, que en los huesos 
largos corresponde al ritmo en que el cartilago se convierte en 
hueso. Esta aceleracion de la maduracion es aun mayor que la del 
crecimiento. Por consiguiente, durante el crecimiento acelerado 
de la adolescencia se consume mas cartilago que lo que se repone. 
Hacia el final de la adolescencia, lo que queda de cartilago se 
transforma en hueso y se cierran las placas epifisarias. Como es 
logico, en ese momento se pierde el potencial de crecimiento y 
el individuo deja de crecer en estatura. 

Esta interruption precoz del crecimiento tras la maduracion 
sexual precoz es muy llamativa en las chicas, y es en gran parte 
la responsable de la diferencia de altura entre hombres y mujeres 
adultos. Por termino medio, las chicas maduran antes y dejan de 
crecer mucho mas pronto. Los chicos no alcanzan la altura de las 
chicas hasta que began a la adolescencia. La diferencia se debe a 
que se produce un crecimiento lento, pero constante, antes del 
estiron puberal, y cuando se produce dicho estiron parte desde 
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una estatura mas elevada. Las placas epifisarias se cierran en los 
chicos mas lentamente que en las chicas, de forma que el cese 
del crecimiento que implica la madurez sexual tambien es mas 
completo en las chicas. 

Parece ser que la edad en que se inicia la pubertad depende de 
influencias geneticas y ambientales. Existen familias en las que se 
madura precozmente y otras que lo hacen mas tarde, asi como 
individuos de algunos grupos etnicos y raciales que maduran 
antes que los de otros. Como se puede ver en la figura 4-4, los 
chicos holandeses son unos 5 cm mas altos que sus equivalentes 
estadounidenses a los 10 anos, y es probable que en esta diferencia 
tan considerable intervengan factores hereditarios y ambientales. 
En las chicas, parece ser que la menarquia requiere el desarrollo 
de una determinada cantidad de grasa corporal. En las chicas mas 
delgadas, la menarquia se puede demorar hasta haber alcanzado 
este nivel. De hecho, las atletas que entrenan intensivamente 
y tienen niveles de tejido adiposo bastante bajos pueden dejar 
de menstruar, aparentemente como respuesta a su bajo nivel de 
grasa corporal. 

En el ritmo general de crecimiento fisico tambien influyen 
factores estacionales y culturales. Por ejemplo, siendo las demas 
circunstancias identicas, el crecimiento tiende a ser mas rapido 
en primavera y verano que en otono e invierno, y los ninos de las 
ciudades tienden a madurar mas rapido que los del medio rural, 
sobre todo en los paises menos desarrollados. Presumiblemente, 
dichos efectos estan mediados por el hipotalamo e indican que 
los estimulos externos pueden influir en el ritmo de secrecion 
de los factores liberadores de gonadotropinas. 



FIGURA 4-4 


Curvas de altura y peso correspondientes a chicos es- 
tadounidenses; se indican los valores medios ±2 desviaciones estandar. 
Observense los puntos negros en las graficas a los 6, los 10, los 14 y los 
16 anos. El punto superior indica la altura y el peso medios de los chicos 
holandeses, y el inferior, la altura y el peso medios de los norteamericanos. 
Se puede ver que en todas las edades, los chicos holandeses son mas 
altos y pesados que sus homologos norteamericanos: a los 10 anos de 
edad, la diferencia de altura es de casi 5 cm. Este es un ejemplo muy 
claro de la influencia que tienen la raza, el grupo etnico, la nacionalidad 
y otras variables sobre el crecimiento. 


Las fases del desarrollo adolescente aqui descritas fueron co- 
rrelacionadas con el crecimiento longitudinal. Afortunadamente, 
el crecimiento de los maxilares suele correlacionarse con los 
cambios fisiologicos de la pubertad de una forma parecida al 
crecimiento longitudinal (fig. 4-5). En la adolescencia se produce 
un aceleron del crecimiento longitudinal de la mandibula, aun- 
que no tan espectacular como el aumento de estatura, asi como 
un aumento moderado, pero discernible, de crecimiento en las 
suturas del maxilar. En la pubertad es muy patente el gradiente 
cefalocaudal de crecimiento, que forma parte del patron nor- 
mal. Crecen mas las extremidades inferiores que las superiores y 
en la cara crece mas la mandibula que el maxilar. Esto da lugar 
a la diferencia de crecimiento entre ambos huesos que ya hemos 
comentado. Al ir madurando, la cara va perdiendo convexidad 
al aumentar la prominencia de la mandibula y el menton como 
consecuencia de ese diferente crecimiento. 

Aunque la mandibula sigue la curva del crecimiento corporal 
general, la correlacion no es perfecta. Los datos longitudinales 
de los estudios sobre el crecimiento craneofacial indican que 
un numero significativo de individuos, especialmente entre las 
chicas, experimenta una «aceleracion infantil» del crecimiento 
mandibular 1 o 2 anos antes de producirse el estiron puberal 
(fig. 4-6). 1 Esta aceleracion infan til puede igualar e incluso su- 
perar al crecimiento mandibular que acompana a la maduracion 
sexual secundaria. En los chicos, si se produce un estiron infantil, 
casi siempre es menos intenso que la aceleracion del crecimiento 
durante la pubertad. 

Investigaciones recientes han demostrado que el desarrollo 
sexual comienza realmente mucho antes de lo que se creia. 2 A los 
6 anos de edad aparecen por primera vez en ambos sexos hor- 
monas sexuales producidas por las glandulas suprarrenales, 
fundamentalmente en forma de un androgeno poco activo — 
deshidroepiandrosterona (DHEA) — . Esta activacion del compo- 
nente suprarrenal del sistema recibe el nombre de adrenarquia. 
La DHEA alcanza una concentration crltica hacia los 10 anos, 
coincidiendo con el inicio de la atraccion sexual. Es probable que 
una aceleracion juvenil del crecimiento guarde alguna relation 



FIGURA 4-5 


Por termino medio, el aceleron adolescente en el 
crecimiento de los maxilares se produce aproximadamente al mismo 
tiempo que el estiron puberal, pero conviene tener presente que existen 
considerables variaciones individuales. (Datos tornados de Woodside 
DG. In: Salzmann JA, ed. Orthodontics in Daily Practice. Philadelphia: JB 
Lippincott; 1974.) 
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Aumento de la longitud mandibular en mm/ano, 
obtenido a parti r de radiografias cefalometricas a 45° 



Edad cronologica en anos 


FIGURA 4-6 


Los datos longitudinals correspondientes al incremento de altura de la mandibula en una chica, extraidos del estudio del crecimiento 
de Burlington realizado en Canada, demuestran que el crecimiento se acelera hacia los 8 anos (aceleracion juvenil), con una intensidad igual a la del 
aceleron puberal entre los 11 y los 14 anos. Los cambios de este tipo en el patron de crecimiento de los individuos tienden a suavizarse cuando se es- 
tudian los valores medios de los datos de corte transversal o de grupo. (Tornado de Woodside DG. In: Salzmann JA, ed. Orthodontics in Daily Practice. 
Philadelphia: JB Lippincott; 1974.) 


con la intensidad de la adrenarquia, y no es sorprendente que la 
aceleracion juvenil sea mas acusada en las chicas, debido al mayor 
componente suprarrenal de su desarrollo sexual precoz. 

Esta tendencia a que se acelere el crecimiento mandibular 
antes del estiron puberal, sobre todo en las chicas, tiene gran 
utilidad clinica y es una razon importante para valorar la edad 
fisiologica a la hora de planificar el tratamiento ortodoncico. 
Si se demora demasiado el tratamiento, se perdera la opor- 
tunidad de aprovechar la aceleracion del crecimiento. En las 
chicas que maduran precozmente, el estiron puberal suele 
preceder a la transition final de la dentition, de forma que para 
cuando erupcionan los segundos premolares y los segundos 
molares casi se ha completado el crecimiento fisico. La apa- 
ricion de la aceleracion infantil del crecimiento en las chicas 
acentua esta tendencia hacia una aceleracion significativa del 
crecimiento mandibular en el periodo de dentition mixta. 
Para muchas chicas, si reciben tratamiento mientras estan 
creciendo rapidamente, este debe iniciarse durante el periodo 
de la dentition mixta, no cuando han erupcionado todos los 
dientes sucedaneos. 

Por otra parte, en los chicos que maduran tardiamente puede 
haberse completado relativamente la dentition y restar todavia 
una cantidad considerable de crecimiento fisico. Al programar 
el tratamiento ortodoncico, los especialistas tienden a tratar 
demasiado tarde a las chicas y demasiado pronto a los chicos, 
olvidando la gran disparidad que existe en su ritmo de madu- 
racion fisiologica. 


PATRONES DE CRECIMIENTO 
DEL COMPLEJO DENTOFACIAL 


Cambios en las dimensiones 

Crecimiento del complejo nasomaxilar 

Como se ha indicado en los capitulos anteriores, la region na- 
somaxilar crece por dos mecanismos basicos: 1) desplazamiento 
pasivo, como consecuencia del crecimiento de la base del craneo, 
que empuja al maxilar hacia delante, y 2) crecimiento activo de las 



FIGURA 4-7 


Representation esquematica de un mecanismo fun- 
damental para el crecimiento del maxilar: las estructuras del complejo 
nasomaxilar se desplazan hacia delante al aumentar la base del craneo y 
crecer los lobulos anteriores del cerebro. (Reproducido a partir de Enlow 
DH, Hans MG. Essentials of Facial Growth. Philadelphia: WB Saunders; 
1996.) 


estructuras maxilares y de la nariz (fig. 4-7). Dado que el empuje 
desde atras decrece rapidamente cuando las sincondrosis de la 
base del craneo se cierran hacia los 7 anos de edad, la mayor parte 
del crecimiento que se produce a partir de ese momento (es decir, 
durante el periodo de tiempo en el que se realiza la mayor parte 
del tratamiento ortodoncico) se debe al crecimiento activo de las 
suturas y superficies del maxilar superior. 

Al estudiar el crecimiento activo del maxilar debemos con- 
siderar el efecto del remodelamiento superficial. Los cambios 
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superficiales pueden incrementar o mermar el crecimiento 
en las suturas, por aposicion superficial o reabsorcion, res- 
pectivamente. De hecho, el maxilar crece hacia abajo y hacia 
delante al ir anadiendose tejido oseo a la parte posterior de 
la zona de la tuberosidad y a las suturas posterior y superior, 
pero al mismo tiempo se va reabsorbiendo la superficie an- 
terior del hueso (fig. 4-8). Por esta razon, la distancia que el 
cuerpo del maxilar y los dientes maxilares recorren en sentido 
anteroinferior durante el crecimiento supera en un 25% al 
movimiento anterior de la superficie anterior del maxilar. Esta 
tendencia de la remodelacion superficial a ocultar el grado 
de reubicacion de los maxilares todavia es mas llamativa si 
consideramos la rotacion del maxilar durante el crecimiento 
(v. secciones siguientes). 

Las estructuras nasales experimentan el mismo desplazamien- 
to pasivo que el resto del maxilar. Sin embargo, la nariz crece mas 
rapido que el resto de la cara, sob re todo durante el estiron pube- 
ral. La nariz crece en parte por un aumento de tamano del tabique 
nasal cartilaginoso. Ademas, la proliferation de los cartilagos 
laterales altera la forma de la nariz y contribuye a incrementar 
su tamano global. Por termino medio, las dimensiones nasales 
aumentan a un ritmo un 25% mayor que las del maxilar superior 
durante la adolescencia, aunque el crecimiento de la nariz es 
muy variable, como puede confirmar un examen superficial de 
cualquier grupo de personas. 



FIGURA 4-8 


Conforme el maxilar va moviendose hacia abajo y ha- 
cia delante, se va anadiendo posteriormente tejido oseo en las suturas 
y en la zona de la tuberosidad, pero al mismo tiempo la remodelacion 
superficial va eliminando hueso de las superficies anteriores (excepto 
en una pequena zona en la espina nasal anterior). Por este motivo, el 
movimiento hacia delante de las superficies anteriores es inferior al 
desplazamiento. Sin embargo, la remodelacion superficial anade tejido 
oseo en el cielo de la boca, al tiempo que se reabsorbe en el suelo 
de la nariz. Por consiguiente, el movimiento descendente total de la 
boveda palatina es superior al desplazamiento. (Reproducido a partir 
de Enlow DH, Hans MG. Essentials of Facial Growth. Philadelphia: WB 
Saunders; 1996.) 


Crecimiento de la mandibula 

La mandibula sigue creciendo a un ritmo relativamente cons- 
tante antes de la pubertad. Como se puede ver en la tabla 4-1, 
la altura de la rama mandibular aumenta por termino medio 
1-2 mm anuales y el cuerpo se alarga 2-3 mm durante el mismo 
periodo. Estos datos de corte transversal tienden a suavizar la 
aceleracion del crecimiento infan til y puberal que se registran en 
el crecimiento de la mandibula (v. comentario anterior). 

Una caracteristica del crecimiento mandibular es la acentuacion 
de la prominencia mentoniana. Hubo un tiempo en el que se pensaba 
que este fenomeno se debia fundamentalmente a la adicion de tejido 
oseo al menton, pero es un concepto equivocado. Aunque se anaden 
pequenas cantidades de hueso, el cambio en el perfil mentoniano se 
debe fundamentalmente a que la zona que se encuentra justo por 
encima de la barbilla, entre esta ultima y el proceso alveolar, es una 
zona de reabsorcion. El aumento de la prominencia mentoniana 
durante la maduracion se debe a una combination entre el des- 
plazamiento anterior de la barbilla, como parte del patron general 
de crecimiento de la mandibula, y la reabsorcion por encima de la 
misma que modifica los contornos oseos. 

Una fuente importante de variabilidad en el crecimiento an- 
terior de la barbilla son los cambios que produce el crecimiento 
de la fosa glenoidea. Si la zona del hueso temporal a la que se 
fija la mandibula se desplazase hacia delante en relation con la 
base craneal durante el crecimiento, la mandibula se vena des- 
plazada hacia delante de la misma forma que el crecimiento de 
la base del craneo desplaza al maxilar sobre la mandibula. Sin 
embargo, esto rara vez sucede. Por lo general, el punto de fijacion 
se mueve directamente hacia abajo, de forma que no existe des- 
plazamiento anteroposterior de la mandibula, aunque a veces 
se mueve hacia atras oponiendose a la proyeccion anterior del 
menton en vez de anadirse a la misma. 3 Por ejemplo, en los dos 
pacientes que se muestran en la figura 4-9, la longitud de la man- 
dibula aumento unos 7 mm durante el tratamiento ortodoncico 

TABLA 4-1 

Cambios en la longitud mandibular 

AUMENTO AUMENTO 

DE LA LONGITUD DE LA ALTURA 

DEL CUERPO (mm) DEL CUERPO (mm) 

(GONION-POGONION) (CONDILO-GONION) 


Anos 

Chicos 

Chicas 

Chicos 

Chicas 

7 

2,8 

1,7 

0,8 

1,2 

8 

1,7 

2,5 

1,4 

1,4 

9 

1,9 

1,1 

1,5 

0,3 

10 

2 

2,5 

1,2 

0,7 

11 

2,2 

1,7 

1,8 

0,9 

12 

1,3 

0,8 

1,4 

2,2 

13 

2 

1,8 

2,2 

0,5 

14 

2,5 

1,1 

2,2 

1,7 

15 

1,6 

1,1 

1,1 

2,3 

16 

2,3 

1 

3,4 

1,6 


Datos tornados de Riolo ML, et al. An Atlas of Craniofacial Growth. Ann 
Arbor, Mich: University of Michigan Center for Human Growth and De- 
velopment; 1974. 
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FIGURA 4-9 


Registros cefalometricos del crecimiento en dos pacientes durante la correccion ortodoncica de una maloclusion moderada de clase II 
(superpuestos en la triada esfenoetmoidal de la base del craneo). A. Cambios entre los 1 1 anos y 1 0 meses y los 1 4 anos y 1 1 meses. En este paciente, 
el crecimiento mandibular, de unos 7 mm aproximadamente, se tradujo en un movimiento de avance del menton, mientras que la zona de la articulacion 
temporomandibular (ATM) permanecio en la misma posicion anteroposterior en relacion con la base craneal. B. Cambios en otro paciente entre los 11 
anos y 8 meses y los 1 5 anos 0 meses. Este paciente experimento tambien un crecimiento mandibular de unos 7 mm, pero la zona de la ATM se movio en 
sentido posteroinferior en relacion con la base del craneo, de modo que una parte importante del crecimiento no se tradujo en un movimiento de avance 
del menton. (Por cortesia del Dr. V. Kokich.) 


en el periodo puberal. En uno de los pacientes, la articulacion 
temporomandibular (ATM) no modified su situacion durante 
el crecimiento y el menton se proyecto 7 mm hacia delante. 
En el otro, la ATM se desplazo posteriormente y el menton solo 
se proyecto ligeramente hacia delante, a pesar del aumento de 
la longitud mandibular. 

Cronologia del aumento de anchura, longitud 
y altura 

El crecimiento del maxilar y de la mandibula se «completa» (es 
decir, disminuye hasta alcanzar el ritmo lento que caracteriza a 
los adultos normales) siguiendo una secuencia definida en los 
tres pianos del espacio. Primero se completa el crecimiento en 
anchura, a continuacion el crecimiento en longitud y, por ultimo, 
el crecimiento en altura. 

El ensanchamiento de ambos maxilares, incluidos ambos arcos 
dentales, tiende a completarse antes del estiron puberal y se ve 
escasa o nulamente afectado por los cambios del crecimiento de 
la adolescencia (fig. 4-10). Por ejemplo, la anchura intercanina 
suele disminuir mas que aumentar despues de los 12 anos de 
edad. 4 No obstante, existe una excepcion parcial a esta regia. A1 
crecer longitudinalmente el maxilar y la mandibula en sentido 
posterior, tambien aumentan en anchura. En el caso del maxilar, 
aumenta fundamentalmente la anchura de los segundos molares 
y tambien de los terceros molares en la region de la tuberosidad 
(si pueden erupcionar). En el caso de la mandibula, aumenta 
ligeramente la anchura a nivel molar y bicondilar hasta el final del 



FIGURA 4-10 


Cambios medios en la anchura en los caninos y los 
molares inferiores en ambos sexos durante el crecimiento. Se ha re- 
presentado en azul la anchura en los molares y en verde la anchura en 
los caninos. (Tornado de Moyers RE, et al. Standards of Human Occlusal 
Development. Ann Arbor, Mich: University of Michigan Center for Human 
Growth and Development; 1976.) 


crecimiento longitudinal. La anchura anterior de la mandibula 
se estabiliza antes. 

Ambos maxilares siguen creciendo en longitud a lo largo del 
periodo puberal. En las chicas, el crecimiento longitudinal de los 
maxilares casi ha cesado a la edad de 14-15 anos, por termino 
medio (con mas exactitud, unos 2 o 3 anos tras la menarquia), y 
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despues tiende a crecer algo mas, casi directamente hacia delante 
(fig. 4-1 1). 5 El crecimiento vertical de la cara, sobre todo en la 
mandibula, se prolonga en ambos sexos mas que el crecimiento 
longitudinal. El incremento de la altura facial y la erupcion con- 
comitante de los dientes prosiguen durante toda la vida, pero el 
declive hasta alcanzar el nivel adulto (que para el crecimiento 
vertical es sorprendentemente elevado; v. seccion siguiente) solo 
llega hasta los veintipocos anos en los chicos y un poco antes en 
las chicas. 

Rotacion de los maxilares durante 
el crecimiento 

Estudios con implantes de la rotacion 
de los maxilares 

Hasta que se llevaron a cabo estudios longitudinales del creci- 
miento utilizando implantes metalicos en los maxilares en los 
anos sesenta (v. capitulo 2), fundamentalmente por parte de 
Bjork et al. en Copenhague, no se sabia en que medida rotaban 
ambos maxilares durante el crecimiento. Esto se debia a que 
la rotacion que se produce en el seno de cada maxilar, denomi- 
nada rotacion interna , tiende a quedar enmascarada por cambios 
superficiales y alteraciones en el ritmo de erupcion dental. Los 
cambios superficiales producen una rotacion externa. Obviamen- 
te, el cambio global en la orientacion de cada maxilar, basandose 
en los pianos palatino y mandibular, es el resultado de la combi- 
nation de las rotaciones externa e interna. 


La misma terminologia utilizada para describir esos cambios 
resulta confusa. Los terminos descriptivos que nosotros em- 
pleamos para tratar de simplificar y aclarar un tema tan dificil y 
complicado no son los que utilizo Bjork en sus trabajos originales 
sobre esta materia, 6 ni exactamente los mismos que sugirio pos- 
teriormente el grupo de Copenhague. 7 En la tabla 4-2 ofrecemos 
una comparacion de terminologias. 

Resulta mas sencillo hacerse una idea de la rotacion externa 
e interna de los maxilares considerando la mandibula en primer 
lugar. El nucleo mandibular es el hueso que rodea al nervio 
alveolar inferior. El resto de la mandibula son sus diversos 
procesos funcionales (fig. 4-12): el proceso alveolar (el hueso 
que sujeta los dientes y se encarga de la mastication), los pro- 
cesos musculares (el hueso en el que se insertan los musculos 
masticadores) y el proceso condilar, cuya funcion en este caso 
es la articulation de la mandibula con el craneo. Si se colo- 
can implantes en zonas de hueso estable, lejos de los procesos 
funcionales, se puede observar que el nucleo mandibular de la 
mayoria de los individuos rota durante el crecimiento de una 
forma que tiende a reducir el angulo del piano mandibular (es 
decir, hacia arriba anteriormente y hacia abajo posteriormente). 
Esto puede suceder tanto por rotacion alrededor del condilo 
como por rotacion sobre el cuerpo mandibular (fig. 4-13). 
Hay acuerdo en considerar que la rotacion de los maxilares es 
«anterior», y se le asigna un signo negativo si el crecimiento 
posterior es mayor que el anterior. 8 La rotacion es «posterior» y 
se le asigna un signo positivo cuando las dimensiones anteriores 
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FIGURA 4-11 


Trayectorias medias de crecimiento de unos implantes superiores anteriores y posteriores en relacion con la base del craneo y su 
perpendicular, en un grupo de chicas danesas. Se han representado las dos graficas, con sus puntos de origen superpuestos, parafacilitar la comparacion. 
Se aprecia que el implante posterior desciende y avanza mas que el anterior, y que el crecimiento continua hasta el final de la adolescencia a un ritmo 
mas lento. (Por cortesia del Dr. B. Solow.) 
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TABLA 4-2 


Terminologia de los cambios rotacionales de los maxilares 

Situation 

Bjork 

Solow, Houston 

Proffit 

Crecimiento posterior mayor que el anterior 

Rotacion anterior 



Crecimiento anterior mayor que el posterior 

Rotacion posterior 



Rotacion del nucleo mandibular 
con respecto a la base del craneo 

Rotacion total 

Rotacion verdadera 

Rotacion interna 

Rotacion del piano mandibular con respecto 
a la base del craneo 

Rotacion matricial 

Rotacion aparente 

Rotacion total 

Rotacion del piano mandibular con respecto 
al nucleo mandibular 

Rotacion intramatricial 

Remodelacion angular del borde 
inferior 

Rotacion externa 


Proffit: rotacion total = rotacion interna - rotacion externa. 

Bjork: rotacion matricial = rotacion total - rotacion intramatricial. 

Solow: rotacion aparente = rotacion verdadera - remodelacion angular del borde inferior. 



FIGURA 4-12 


Se puede considerar a la mandibula como un nucleo oseo que rodea al paquete neurovascular alveolar inferior, mas una serie de 
procesos funcionales: el proceso alveolar, que interviene en la masticacion; los procesos musculares, que sirven de punto de insercion para los musculos, 
y el proceso condilar, que articula la mandibula con el resto del craneo. 


aumentan mas que las posteriores y el menton se desplaza hacia 
abajo y hacia atras. 

Una de las caracterlsticas de la rotacion interna de la man- 
dibula es la variation entre unos individuos y otros, que puede 
llegar a los 10 o 15°. El patron de desarrollo facial vertical (que 
se comenta con mas detalle en secciones posteriores) esta estre- 
chamente relacionado con la rotacion de ambos maxilares. Sin 
embargo, en un individuo medio con unas proporciones faciales 
verticales normales se produce una rotacion interna de unos 15° 
entre los 4 anos y la vida adulta. Aproximadamente un 25% de 
la misma se debe a rotacion sobre el condilo y un 75% a rotacion 
sobre el cuerpo mandibular. 

Durante el tiempo en que el nucleo mandibular rota ante- 
riormente 15° por termino medio, el angulo del piano man- 
dibular (que representa la orientacion de la mandibula para 
un observador exterior) solo disminuye en una media de 2-4°. 
Por supuesto, el motivo por el que la rotacion interna no se 
expresa en funcion de la orientacion mandibular es que los 


cambios superficiales (la rotacion externa) tienden a compen- 
sarla. Elio significa que la parte posterior del borde inferior de 
la mandibula debe ser una zona de reabsorcion, mientras que la 
cara anterior del borde inferior no varia o sufre una ligera 
aposicion. Estudios efectuados sobre los cambios superficiales 
indican que el patron habitual de aposicion y reabsorcion es 
este exactamente (fig. 4-14). 

No resulta tan facil dividir el maxilar en un nucleo oseo y 
diferentes procesos funcionales. Ciertamente, el proceso alveolar 
es un proceso funcional en el sentido clasico, pero no existen 
zonas de insercion muscular analogas a las de la mandibula. 
Las partes oseas que rodean las vias de paso del aire tienen 
una funcion respiratoria y no se conocen bien las relaciones 
forma-funcion implicadas. Sin embargo, si se realizan implantes 
por encima del proceso alveolar maxilar, se puede observar un 
nucleo maxilar que sufre una rotacion pequena y variable, ante- 
rior o posterior (fig. 4- 15). 9 Esta rotacion interna es similar a la 
rotacion dentro del cuerpo de la mandibula. 
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Base craneal 



FIGURA 4-13 


La rotacion interna de la mandibula (es decir, la 
rotacion del nucleo en relacion con la base del craneo) tiene dos com- 
ponentes: A. Una rotacion alrededor del condilo, o rotacion matricial. 
B. Rotaciones centradas en el cuerpo de la mandibula, o rotacion in- 
tramatricial. (Reproducido a partir de Bjork A, Skieller V. Eur J Orthod 
5:1-46, 1983.) 



FIGURA 4-14 


Superposicion de implantes en un individuo con 
un patron de crecimiento normal, en la que se pueden ver los cambios 
superficiales sufridos por la mandibula entre los 4 y los 20 anos. Este 
paciente experimento una rotacion interna de 1 9°, pero el angulo del piano 
mandibular solo vario 3°. Observese la llamativa remodelacion (rotacion 
externa), que compensa y enmascara la extension de rotacion interna. 
(Tornado de Bjork A, Skieller V. Eur J Orthod 5:1 -46, 1 983.) 


A1 mismo tiempo que se desarrolla la rotacion interna del 
maxilar, tambien se producen diferentes grados de remodelacion 
en el paladar. Variaciones parecidas se producen en el grado de 
erupcion de los incisivos y los molares. Por supuesto, estos cam- 
bios equivalen a una rotacion externa. En la mayoria de los casos, 
la rotacion externa tiene direccion opuesta e igual magnitud 
que la rotacion interna, de modo que ambas rotaciones se con- 
trarrestan entre si, con lo que el cambio neto en la orientacion 



1 1 anos y 1 0 meses 

1 4 anos y 1 1 meses 

17 anos y 1 0 meses 


FIGURA 4-15 


La superposicion de implantes del maxilar revela 
que este paciente ha sufrido una ligera rotacion interna del maxilar 
hacia atras (es decir, en sentido anteroinferior). El patron mas habitual 
consiste en una ligera rotacion hacia delante, pero tambien es frecuente 
la rotacion hacia atras. (Tornado de Bjork A, Skieller V. Am J Orthod 
62:357, 1972.) 


maxilar (basandose en el piano palatino) es nulo (v. fig. 3-19). 
Hasta que se realizaron los estudios con implantes, no se sos- 
pechaba que el maxilar rotaba durante el crecimiento normal. 

Aunque siempre se producen ambos tipos de rotacion, son 
frecuentes las variaciones en el patron habitual. Son habituales 
las rotaciones internas y externas de mayor o menor cuantla, al- 
terando la compensacion entre los cambios externos y la rotacion 
interna. 10 Como consecuencia de ello, se producen variaciones 
moderadas en la orientacion de los maxilares, incluso en indivi- 
duos con proporciones faciales normales. Ademas, los patrones 
de rotacion durante el crecimiento difieren notablemente en los 
individuos que presentan los tipos de desarrollo facial verticales 
denominados de cara corta y de cara larga. 

Los individuos del tipo de cara corta, que se caracterizan 
por una menor altura de la zona anteroinferior de la cara, su- 
fren una rotacion anterior excesiva de la mandibula durante 
el crecimiento, debido a un aumento de la rotacion interna 
normal y a una disminucion de la compensacion externa. El 
resultado es un piano palatino casi horizontal con un piano 
mandibular en angulo grave y un gran angulo gonial (fig. 4-16). 
Este tipo de rotacion suele acompanarse de maloclusion de 
mordida profunda y de apinamiento de los incisivos (v. sec- 
ciones siguientes). 

En los individuos de cara alargada, que tienen una altura 
excesiva en la zona anteroinferior de la cara, el piano palatino rota 
hacia abajo posteriormente, y a menudo crea una inclinacion ne- 
gativa con respecto a la horizontal, en lugar de la inclinacion 
positiva normal. La mandibula presenta una rotacion opuesta, 
hacia atras, con un aumento del angulo del piano mandibular 
(fig. 4-17). Los cambios mandibulares se deben fundamental - 
mente a una ausencia de la rotacion interna anterior normal e 
incluso a una rotacion interna posterior. La rotacion interna es 
a su vez fundamentalmente centrada en el condilo. Este tipo de 
rotacion se asocia a maloclusion de mordida abierta anterior y 
a deficiencia mandibular (ya que el menton rota hacia atras 
y hacia abajo). La rotacion posterior de la mandibula afecta 
tambien a pacientes con anomalias o cambios patologicos en 
las articulaciones temporomandibulares. En estos individuos, 
el crecimiento a nivel condilar esta restringido. En tres casos 
publicados por Bjork y Skieller se observo un resultado muy 
interesante: una rotacion posterior centrada en el cuerpo de la 
mandibula, en vez de la rotacion posterior a nivel condilar que 
se observa en los individuos del tipo de cara alargada clasico. 11 
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15 anos y 10 meses 


FIGURA 4-16 


La superposicion de la base del craneo permite ver el 
patron caracteristico de rotacion anterior en un individuo con el patron de 
«cara corta». La rotacion anterior aplana el angulo mandibular y tiende a 
incrementar la sobremordida anteriormente. (Tornado de Bjork A, Skie- 
llerV. Am JOrthod 62:344,1972.) 



FIGURA 4-17 


Patron de rotacion maxilar en un individuo con cre- 

cimiento de tipo «cara alargada» (superposicion en la base del craneo). 
Al rotar la mandibula hacia atras aumenta la altura de la parte anterior 
de la cara, se produce una tendencia a la mordida abierta anterior y los 
incisivos se ven empujados hacia delante en relacion con la mandibula. 
(Tornado de Bjork A, SkiellerV. Eur J Orthod 5:29, 1983.) 


Sin embargo, los cambios en la orientation maxilar son similares 
en ambos tipos de rotacion posterior y dan lugar a los mismos 
tipos de maloclusiones. 

Interaction entre la rotation de los maxilares 
y la eruption de los dientes 

Como hemos comentado anteriormente, el crecimiento de los 
maxilares crea un espacio en el que erupcionan los dientes. 
Obviamente, el patron de rotacion de los maxilares al crecer 
influye en la magnitud de la eruption dental, y tambien lo 
hace, en una medida que puede sorprendernos, en la direction 
de eruption y en la defmitiva position anteroposterior de los 
incisivos. 

Los dientes superiores siguen en su eruption una ruta des- 
cendente y ligeramente anterior (v. fig. 4-11). En el creci- 
miento normal, el maxilar suele rotar algunos grados hacia 
delante y es frecuente que lo haga ligeramente hacia atras. 
La rotacion anterior tiende a inclinar los incisivos hacia 
delante, aumentando su prominencia, mientras que la rotacion 
posterior empuja los dientes anteriores hacia una direc- 
tion mas posterior que si no existiese la rotacion, enderezando- 
los relativamente y reduciendo su prominencia. Por supuesto, 
el movimiento de los dientes en relacion con la base del craneo 
podria producirse por la combination de una translocation, 
en la medida en que el diente se mueve conjuntamente con 
el maxilar en el que esta alojado, con una verdadera eruption 
o movimiento del diente dentro del hueso maxilar. Como se 
aprecia en la figura 4-18, la translocation representa alrededor 
de la mitad del movimiento total de los dientes superiores 
durante el crecimiento puberal. 


Velocidad media de movimiento eruptivo 
(incisivos superiores) 



FIGURA 4-18 


Velocidad media de eruption continuada (mo- 
vimiento de los incisivos respecto de unos implantes en el maxilar 
superior) y de translocation (alejamiento de la base del craneo) de los 
incisivos superiores en chicas danesas, correspondiente a una muestra 
longitudinal mixta. Se puede ver que los dientes se alejan de la base 
del craneo por una combination de eruption y translocation durante 
el crecimiento del maxilar, y que siguen produciendose pequenos cambios 
como consecuencia de la eruption despues de que el crecimiento haya 
cesado practicamente. (Modificado de Solow B, Iseri H. Maxillary growth 
revisited: an update based on recent implant studies. In: Davidovitch Z, 
Norton LA, eds. Biological Mechanisms of Tooth Movement and 
Craniofacial Adaptation. Boston: Harvard Society for Advancement of 
Orthodontics; 1996.) 
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FIGURA 4-19 


La superposicion de los implantes mandibulares per- 
mite observar la colocation lingual de los incisivos inferiores en relacion 
con la mandibula que suele acompanar a la rotacion anterior durante el 
crecimiento. (Tornado de Bjork A, Skieller V. Am J Orthod 62:357, 1972.) 


Los dientes inferiores siguen para su erupcion una ruta 
ascendente y ligeramente anterior. La rotacion interna que 
experimenta normalmente la mandibula la empuja hacia arriba 
y hacia delante. Esta rotacion altera la ruta de erupcion de los 
incisivos y tiende a dirigirlos mas posteriormente que si dicha 
rotacion no existiese (fig. 4-19). Dado que la rotacion interna 
de la mandibula tiende a enderezar los incisivos, los molares 
emigran durante la erupcion de forma mas mesial que los 
incisivos, migracion que se traduce en una disminucion del 
arco dental que se observa normalmente (fig. 4-20). Dado que 
la rotacion interna anterior de la mandibula es mayor que la 
del maxilar, no debe sorprendernos que la disminucion normal 
de la longitud del arco mandibular sea algo mayor que la de la 
longitud del arco maxilar. 

Es evidente que esta explicacion para la disminucion que 
suele producirse en la longitud de ambos arcos maxilares difiere 
de la interpretation clasica, que se basa fundamentalmente en la 
migracion anterior de los molares. La teoria moderna da mayor 
importancia relativa al movimiento lingual de los incisivos y 
menor al movimiento anterior de los molares. De hecho, los 
mismos estudios con implantes que permitieron descubrir la 
rotacion interna de los maxilares han confirmado tambien que 
los cambios en la posicion anteroposterior de los incisivos son 
un factor importante en la modification de la longitud de los 
arcos maxilares. 

Teniendo en cuenta esta relacion entre la rotacion de los 
maxilares y la posicion de los incisivos, no debe sorprendernos 
que las posiciones verticales y anteroposteriores de los incisivos 
se vean alteradas en los individuos de cara corta y de cara alar- 
gada. Cuando se produce una rotacion excesiva en el tipo de 
desarrollo de cara corta, los incisivos tienden a superponerse, 
incluso si apenas erupcionan; de ahi la tendencia a la malo- 
clusion de mordida profunda que se aprecia en los individuos 
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FIGURA 4-20 


Superposicion de la base del craneo en un paciente 
con un patron de crecimiento de cara corta. Al rotar la mandibula hacia 
arriba y hacia delante tiende a aumentar el solapamiento vertical de los 
dientes, lo que da lugar a una maloclusion de mordida profunda. Ademas, 
aunque los dientes superiores y los inferiores avanzan en relacion con 
la base del craneo, el desplazamiento lingual de los incisivos en relacion 
con ambos maxilares aumenta la tendencia al apinamiento. (Tornado de 
Bjork A, Skieller V. Am J Orthod 62:355, 1972.) 
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FIGURA 4-21 


La superposicion del maxilar demuestra el endere- 
zamiento de los incisivos superiores en el patron de crecimiento de cara 
corta (mismo paciente que el de la fig. 4-20). Este fenomeno reduce la 
longitud del arco maxilar y contribuye al progresivo apinamiento. (Tornado 
de Bjork A, Skieller V. Am J Orthod 62:355, 1972.) 


de cara corta (fig. 4-21). Ademas, la rotacion va enderezando 
progresivamente los incisivos, desplazandolos lingualmente 
y produciendo una tendencia al apinamiento. Por otro lado, 
en el patron de crecimiento de cara alargada se producira una 
mordida abierta anterior al aumentar la altura facial anterior, a 
menos que los incisivos erupcionen a gran distancia. Ademas, 
la rotacion de los maxilares empuja a los incisivos hacia delante, 
dando lugar a protrusion dental. 

La interaction entre la erupcion de los dientes y la rotacion 
de los maxilares explica una serie de aspectos anteriormente 
desconcertantes sobre la ubicacion de los dientes en pacientes 
con desproporciones faciales verticales, y es una pieza clave 
para entender el patron de crecimiento en los individuos 
afectados. 
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CAMBIOS DE MADURACION 
Y ENVEJECIMIENTO 


Los cambios producidos por la maduracion afectan a los tejidos 
duros y blandos de la cara y los maxilares, ya que el crecimiento 
continua lentamente durante la vida adulta, y se observan cam- 
bios en las relaciones intermaxilares y cambios a largo plazo mas 
marcados en los tejidos blandos. El envejecimiento tiene efectos 
importantes en los dientes, en sus estructuras de soporte y en la 
propia oclusion dental. 

Crecimiento facial en los adultos 

Aunque en los anos treinta algunos antropologos afirmaron que 
se seguia creciendo algo hasta una edad mediana, hasta finales 
del siglo xx se solia pensar que el esqueleto facial dejaba de 
crecer a finales del segundo decenio o principios del tercero 
de vida. A comienzos de los anos ochenta, Behrents 12 consi- 
guio reunir a unos 100 individuos que nunca habian recibido 
tratamiento ortodoncico, pero que habian participado en el 
estudio del crecimiento realizado por Bolton en Cleveland en 
los anos treinta y finales de los cuarenta, hacia mas de 40 anos. 
Solo unos pocos habian recibido tratamiento ortodoncico. 
Mientras participaban en ese estudio, se valoro y registro mi- 
nuciosamente su crecimiento, tanto por mediciones como por 
radiografias cefalometricas seriadas. Se conocia con exactitud 


la ampliacion de las placas y se pudieron obtener nuevas radio- 
grafias mas de 40 anos despues con una ampliacion conocida, 
de modo que fue posible realizar mediciones exactas de las 
dimensiones faciales. 

Los resultados fueron sorprendentes, pero inequivocos: la cara 
continuaba creciendo durante la vida adulta (fig. 4-22). Aumenta- 
ban practicamente todas las dimensiones faciales, pero el tamano 
y la forma del complejo craneofacial variaban con el paso del 
tiempo. Durante la vida adulta, los cambios verticales eran mas 
prominentes que los anteroposteriores, mientras que la anchura 
variaba menos; por consiguiente, las alteraciones observadas en 
el esqueleto facial adulto parecen ser una continuation del patron 
observado durante la maduracion. Resulta especialmente intere- 
sante el hecho de que una aparente desaceleracion del crecimiento 
en las chicas hacia el final de la adolescencia iba seguida de una rea- 
nudacion del mismo durante el segundo decenio de vida. Parece 
que el primer embarazo suele inducir un cierto crecimiento de 
los maxilares femeninos. Aunque cuantitativamente la magnitud 
de los cambios adultos (expresada en terminos de milimetros 
por ano) era bastante pequena, el efecto acumulativo a lo largo 
de varios decenios era sorprendentemente grande (fig. 4-23). 

Los datos revelaban ademas que la rotacion de ambos maxi- 
lares proseguia durante la vida adulta, al mismo tiempo que los 
cambios verticales y la eruption dental. Dado que no se emplea- 
ron implantes en estos pacientes, no fue posible diferenciar con 
precision la rotacion interna de la externa, pero parece probable 
que continuen la rotacion interna y los cambios superficiales. Por 



ambos maxilares han crecido hacia delante y que la nariz ha crecido considerablemente. B. Cambios del crecimiento en una mujer entre los 34 (negro) 
y los 83 anos (rojo). Se puede apreciar que ambos maxilares han crecido hacia delante y algo hacia abajo, y que la estructura nasal ha aumentado de 
tamano. (Tornado de Behrents RG. A Treatise on the Continuum of Growth in the Aging Craniofacial Skeleton. Ann Arbor, Mich: University of Michigan 
Center for Human Growth and Development; 1984.) 
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muchos anos antes, Behrents observo que el patron de crecimien- 
to asociado con la maloclusion original seguia manifestandose 
en la vida adulta. Este hallazgo concuerda con observaciones 
anteriores sobre el crecimiento a finales de la adolescencia, pero 
tambien indica como se podria producir un deterioro gradual 
de las relaciones oclusales en algunos pacientes mucho despues de 
haberse completado el tratamiento ortodoncico. 

Como era de esperar, los tejidos blandos faciales cambiaron 
mas que el esqueleto facial. Entre dichos cambios destacan un 
alargamiento de la nariz (que a menudo aumento significati- 
vamente durante la vida adulta), el aplanamiento de los labios 
y el aumento del tejido blando de la barb ilia. Para planificar el 
tratamiento ortodoncico en la actualidad es fundamental conocer 
los cambios que se producen en los tejidos blandos durante el 
crecimiento. De esto se trata con detalle en el capitulo 6. 

A la luz de los hallazgos de Behrents, parece claro que el con- 
cepto de crecimiento facial como un proceso que termina al final 
de la adolescencia o al principio de la segunda decada de la vida no 
es correcto. Sin embargo, si es correcto considerar al crecimiento 
como un proceso que va declinando hasta un nivel basal tras la 
consecucion de la madurez sexual, proceso que parece mostrar 
un gradiente cefalocaudal (es decir, cambios mas mandibulares 
que maxilares en la edad adulta), asi como diferenciar el creci- 
miento en los tres pianos del espacio. El crecimiento en anchura 
no es solo el primero que merma hasta los niveles adultos — 
habitualmente se completa hacia el comienzo de la pubertad — , 
sino que ademas el nivel basal o adulto observado posteriormente 
es bastante bajo. 13 El crecimiento anteroposterior continua a un 
ritmo apreciable durante mas tiempo, declina hasta los niveles ba- 
sales solo tras la pubertad y prosigue con cambios pequenos, pero 
apreciables, a lo largo de la vida adulta. El crecimiento vertical, 
del que se sabia que continuaba mucho despues de la pubertad 
en ambos sexos, lo hace a un nivel moderado durante toda la vida 
adulta. Aunque la mayoria de los cambios esqueleticos se producen 
entre la adolescencia y la edad media adulta, el crecimiento es- 
queletico se acerca mas a un proceso que continua durante toda 
la vida de lo que la mayoria de los observadores sospechaban. 


FIGURA 4-23 


Cambios del crecimiento en los adultos. A. Cambios 
medios en las dimensiones de la mandibula de los varones durante la 
vida adulta. Se comprueba que los patrones de crecimiento infantil y 
adolescente continuan a un ritmo menor, aunque significativo. B. Cambios 
medios durante la vida adulta en la posicion del maxilar de ambos sexos, 
superpuestos. Se puede observar que el maxilar se mueve hacia delante 
y ligeramente hacia abajo, continuando el patron de crecimiento anterior. 
(Tornado de Behrents RG. A Treatise on the Continuum of Growth in the 
Aging Craniofacial Skeleton. Ann Arbor, Mich: University of Michigan 
Center for Human Growth and Development; 1984.) 


lo general, los hombres presentaban una rotacion maxilar neta 
en sentido anterior, con una ligera disminucion del angulo del 
piano mandibular, mientras que en las mujeres la tendencia era 
hacia la rotacion posterior, con un aumento del angulo del piano 
mandibular. En ambos grupos se apreciaron cambios compensa- 
torios en la denticion, de manera que se mantenian en terminos 
generales las relaciones oclusales. 

Tanto los antecedentes de tratamiento ortodoncico como 
la perdida de varios dientes influyeron en la morfologia facial 
de estos adultos y en el patron de cambio. En un grupo me- 
© nor de pacientes, que habian recibido tratamiento ortodoncico 


Cambios en los tejidos blandos faciales 

Un concepto importante es que los cambios en los tejidos blandos 
faciales no solo continuan al envejecer, sino que su magnitud es 
mucho mayor que la de los cambios en los tejidos duros de la 
cara y los maxilares. 

El cambio de mayor importancia para los ortodoncistas es el 
de los labios y otros tejidos blandos de la cara que disminuyen 
con la edad (fig. 4-24). El resultado es una disminucion de la 
exposition de los incisivos superiores y un aumento de la expo- 
sition de los incisivos inferiores, tanto en posicion de descanso 
como al sonreir (figs. 4-25 y 4-26). Con la edad, los labios se van 
volviendo tambien cada vez mas finos, disminuyendo el borde 
bermellon (fig. 4-27). En un estudio reciente sobre el seguimiento 
longitudinal de participantes en el estudio de crecimiento de 
Michigan se ha podido comprobar que en los norteamericanos 
de origen europeo la longitud del labio superior habia aumentado 
un promedio de 3,2 mm y su grosor habia disminuido 3,6 mm, 
por termino medio, entre la adolescencia y la etapa media de 
la vida adulta. Este proceso prosiguio hasta el final de la etapa 
adulta, con un aumento de la longitud y una reduction del grosor 
de 1,4 mm adicionales, por termino medio. 14 
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facial es que los labios se desplazan hacia abajo con respecto a los dientes, por lo que la exposition de los incisivos superiores va disminuyendo pro- 
gresivamente tras completarse el crecimiento de la adolescencia. (Tornado de Proffit WR, White RP, Sarver DM. Contemporary Treatment of Dentofacial 
Deformity. St. Louis: Mosby; 2003.) 
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FIGURA 4-25 


Exposition de los incisivos en position de descanso en funcion de la edad. Al envejecer, tanto los hombres como las mujeres exponen 
menos los incisivos superiores y mas los inferiores, por lo que la exposition de los incisivos superiores es una caracteristica juvenil. (Reproducido a partir 
de Vig RG, Brundo GC. Kinetics of anterior tooth display. J Prosthet Dent 39:502-504, 1 978.) 
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Cabe apreciar que el movimiento hacia abajo de los tejidos blandos faciales continua, por lo que los incisivos inferiores parecen mas prominentes a 
medida que aumenta la edad. 
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Dado que la exposicion de todos los incisivos superiores y 
una pequena franja de encia al sonreir produce una imagen 
mas juvenil y estetica, conviene recordar durante el tratamiento 
ortodoncico que la relacion vertical entre el labio y los dientes 
varia tras la adolescencia. De hecho, al tratar a un adolescente 
conviene dejar los incisivos superiores algo mas expuestos que 
en la relacion adulta general, si queremos mantener una relacion 
ideal en etapas posteriores de la vida (fig. 4-28). 

Cambios en la alineacion y la oclusion 

El hueso alveolar se comba durante la masticacion intensa, y 
de este modo permite que los dientes se muevan ligeramente 
(v. mas detalles en el capitulo 9). Con una dieta mas basta no 
solo disminuyo la altura de las coronas como consecuencia del 
desgaste oclusal, sino que tambien se redujo la anchura de los 
dientes a causa del desgaste interproximal. Cuando se produce 
este tipo de atricion interproximal, no se abren espacios entre 
los dientes posteriores, aunque se puede producir algun es- 
paciamiento anterior. En vez de ello, los molares permanentes 
emigran mesialmente, y mantienen contactos razonablemente 
estrechos, aunque se desgasten los puntos de contacto y dis- 
minuya la anchura mesiodistal de cada diente. En muchas po- 
blaciones primitivas se produjo una disminucion en el perimetro 
de la arcada de 10 mm o mas al termino de la fase de denticion 
permanente de la adolescencia. 

En las poblaciones modernas existe una gran tendencia al 
apinamiento de los incisivos inferiores a finales de la adolescen- 
cia y comienzo del segundo decenio de vida, con independencia 
de que los dientes estuvieran inicialmente bien alineados. Los 
incisivos inferiores tienden a apinarse si estaban bien alineados 
inicialmente, situation que se acentua si estaban algo apinados. 


Estos cambios ya se observan en ocasiones a los 17 o 18 anos 
y otras veces durante el segundo decenio de vida. Se han pro- 
puesto tres teorias fundamentales para tratar de explicar este 
apinamiento: 

1 . Falta de «atricion normal» en la dieta moderna. Como ya 
expusimos en el capitulo 1, los pueblos primitivos suelen tener 
una incidencia de maloclusion mucho menor que la observada 
en las sociedades actuales de los paises desarrollados. Si el acor- 
tamiento de la longitud de los arcos y la migration mesial de los 
molares permanentes es un fenomeno natural, sera razonable 
pensar que se producira apinamiento, a menos que se redujese 
la estructura dental durante las fases finales del desarrollo. Ray- 
mond Begg, un pionero de la ortodoncia en Australia, observo al 
estudiar a los aborigenes australianos que la maloclusion es poco 
frecuente, pero que presentaban una gran atricion interproximal 
y oclusal (fig. 4-29). 15 Debido a ello, propuso una extraction 
generalizada de los premolares en las poblaciones modernas para 
conseguir el mismo grado de atricion que habia observado en los 
aborigenes. Por desgracia para esta teoria, cuando los aborigenes 
australianos cambian a una dieta moderna, como hicieron duran- 
te el siglo xx, casi desaparece la atricion interproximal y oclusal, 
pero rara vez se produce un apinamiento tardio, 16 aunque los 
trastornos periodontales se convierten en un problema impor- 
tante. Se ha observado en otros grupos de poblacion que puede 
producirse un apinamiento tardio, incluso despues de extraer 
los premolares y reducir la longitud de la arcada mediante los 
actuales tratamientos ortodoncicos. Por consiguiente, esta teo- 
ria, aunque a primera vista parece muy atractiva, no explica el 
apinamiento tardio. 

2. Presion de los terceros molares. El apinamiento tardio 
aparece aproximadamente en la misma epoca en la que deberian 
erupcionar los terceros molares. En la mayoria de los casos, estos 



parecer una exposicion excesiva de los dientes y las encias a los 1 2 anos (A) ya no resulta tan exagerado a los 1 4 anos (B), y ha desaparecido totalmente 
a los 24 anos (C). Esta paciente no recibio ningun tratamiento entre los 12 y los 14 anos de edad. 
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FIGURA 4-29 


Mandibulas de aborigenes australianos. A. Nino con una edad dental aproximada de 8 anos. B. Adolescente con una edad dental 
aproximada de 14 anos. C y D. Adulto de una edad indeterminada. Observese la progresiva atricion dental de las piezas mas jovenes, mas intensa en 
el adulto, que da lugar a desgaste interproximal y oclusal. En este grupo de poblacion, la longitud del arco mandibular disminuia 1 cm o mas tras la 
adolescencia a causa del gran desgaste interproximal. (Piezas tomadas de la Begg Collection, Universidad de Adelaida, Adelaida, Australia; por cortesia 
del profesor W. Sampson.) 


dientes quedan impactados sin remedio porque la mandibula no 
ha crecido (por remodelacion posterior de la rama mandibular) 
lo bastante como para albergarlos (fig. 4-30). Los dientes que 
tratan de erupcionar producen presion y a muchos odontologos 
les parece totalmente razonable que la causa del apinamiento 
tardio de los incisivos sea la presion de los terceros molares al 
no tener sitio para erupcionar. Sin embargo, no es facil detectar 
esa fuerza, incluso con los aparatos mas modernos, que deberian 
haberla percibido si existiese. 17 De hecho, el apinamiento tardio 
de los incisivos inferiores puede producirse (y efectivamente lo 
hace) en individuos que carecen congenitamente de los terceros 
molares. Existe alguna evidencia de que es posible mitigar el 
apinamiento extirpando precozmente los segundos molares, 
medida que presumiblemente aliviaria la presion que ejercen 
los terceros molares, pero esta claro que esta presion tampoco 
permite explicar plenamente este fenomeno. 18 

3. Crecimiento mandibular tardio. Como consecuencia 
del gradiente cefalocaudal de crecimiento que se comenta en el 
capitulo 2, la mandibula puede crecer (y de hecho lo hace) mas 
que el maxilar. ^Es posible que el crecimiento tardio de la man- 
dibula pueda provocar de alguna manera el apinamiento tardio 
de los incisivos inferiores? Es caso afirmativo, ^como sucede? Los 
© estudios realizados con implantes por Bjork han arrojado alguna 


luz sobre el mecanismo del apinamiento tardio y de su relacion 
con el patron de crecimiento de la mandibula. 

En la ubicacion de la denticion en relacion con ambos maxila- 
res influye el patron de crecimiento de estos ultimos, un concepto 
que hemos abordado con algun detalle en secciones anteriores. 
Cuando el maxilar inferior crece hacia adelante respecto del ma- 
xilar superior, como suele suceder hacia el final de la adolescencia, 
los incisivos inferiores tienden a desplazarse en sentido lingual, 
especialmente si se produce tambien una rotacion anterior (como 
seria el caso en las personas de cara corta). Esto se puede apreciar 
especialmente cuando el maxilar inferior crece excesivamente 
(fig. 4-31), pero puede observarse una version menos acusada de 
ese mismo enderezamiento practicamente en todas las personas. 

En los pacientes que tienen una oclusion anterior muy ajus- 
tada antes de producirse el crecimiento diferencial tardio de la 
mandibula, la relacion de contacto entre los incisivos inferiores y 
los superiores debe cambiar si la mandibula crece hacia delante. 
En tales circunstancias, debe producirse una de estas posibilida- 
des: 1) la mandibula se desplaza distalmente, y se acompana de 
una distorsion en la funcion de la ATM y de un desplazamiento 
del disco articular; 2) los incisivos superiores se abanican hacia 
delante, y se abren espacios entre los mismos, o 3) los incisivos 
inferiores se desplazan distalmente y se apinan. 
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probable que esta presion sea lo bastante elevada como para provocar el apinamiento de los incisivos inferiores que se suele observar hacia el final de 
la adolescencia. 



lingualmente a medida que la mandibula crecia hacia delante y se retroinclinaron notablemente (B) al final del crecimiento de la adolescencia. Esta es 
una demostracion mas que obvia de lo que ocurre en ocasiones en circunstancias normales, cuando se produce una pequena cantidad de crecimiento 
mandibular tardio al termino de la adolescencia tras finalizar el crecimiento maxilar. El crecimiento mandibular tardio es una de las principales causas 
del apinamiento de los incisivos inferiores que se suele producir en esta fase. 


Se han podido observar estas tres posibilidades, de las cuales 
la segunda (apertura y abanicamiento de los incisivos super io- 
res) raramente se ve. Puede producirse un desplazamiento pos- 
terior de la mandibula (que se encontraria «atrapada»), que en 
ocasiones puede asociarse a dolor y disfuncion miofascial, pero 
tambien parece bastante poco frecuente a pesar de lo que descri- 
ben algunos teoricos. La respuesta habitual es el desplazamiento 
distal de los incisivos inferiores, con el consiguiente apinamiento y 
diminution de la distancia intercanina. 


No es necesario que los incisivos esten en contacto oclusal para 
que se produzca el apinamiento tardio. Tambien es corriente en 
individuos que presentan una mordida abierta anterior y rotation 
posterior (en vez de anterior) de la mandibula (v. fig. 4-20). En 
estas circunstancias, la rotation de la mandibula lleva los dientes 
hacia delante, empujando a los incisivos contra el labio. Esto da 
lugar a una presion labial, ligera pero mantenida, que tiende a re- 
ubicar los incisivos protruyentes en una position algo mas lingual, 
reduciendo la longitud del arco y provocando el apinamiento. 
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Actualmente, se piensa que el apinamiento tardio de los inci- 
sivos se produce cuando los incisivos inferiores, y probablemente 
toda la denticion mandibular, se mueven distalmente en relacion 
con el cuerpo de la mandibula en una fase tardia del crecimiento 
mandibular. Esto arroja tambien alguna luz sobre el posible papel 
de los terceros molares en el apinamiento y sobre la gravedad del 
mismo. Si hubiese espacio disponible en el extremo distal del arco 
mandibular, podria suceder que todos los dientes mandibulares 
se desplazaran ligeramente en sentido distal, lo que permitiria 
que los incisivos inferiores se enderezasen sin apinarse. Pero 
la impactacion de los terceros molares en el extremo distal del 
arco inferior impediria el desplazamiento distal de los dientes 
posteriores, y si la mandibula creciese mas que el maxilar, su 
presencia garantizaria la aparicion del apinamiento. En este caso, 
los terceros molares inferiores serlan el «ultimo eslabon» de 
una cadena de acontecimientos que daria lugar al apinamiento 
tardio de los incisivos. Sin embargo, como hemos mencionado 
anteriormente, este apinamiento puede afectar a individuos 
que carecen de terceros molares, por lo que la presencia de esos 
dientes no es la variable fundamental. Si lo es, en cambio, el 
crecimiento mandibular tardio. Cuanto mas crezca el maxilar 
inferior despues de que haya cesado practicamente el resto del 


crecimiento, mayores probabilidades habra de que los incisivos 
inferiores queden apinados, y esto es cierto tanto en aquellas 
personas que han recibido tratamiento ortodoncico como en 
las que no. 19 

Cambios de envejecimiento en los dientes 
y en las estructuras de soporte 

Cuando erupciona un diente permanente, su camara pulpar es 
relativamente grande. Con el paso del tiempo se va depositando 
lentamente mas dentina en el interior del diente, de modo que 
la camara pulpar va reduciendose gradualmente con la edad 
(fig. 4-32). Este proceso continua con relativa rapidez hasta el 
final de la adolescencia, momento en el que la camara pulpar de 
un diente permanente tiene la mitad de tamano que en el mo- 
mento de su erupcion. Debido al tamano relativamente grande 
de las camaras pulpares de los dientes permanentes jovenes, las 
tecnicas complejas de restauracion es mas posible que causen 
una exposition mecanica en los adolescentes que en los adultos. 
Durante toda la vida se sigue produciendo dentina a un ritmo 
mas lento, de modo que a edades avanzadas las camaras pulpares 
de algunos dientes permanentes estan casi obliteradas. 
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La maduracion tambien deja al diente mas al descubier- 
to por fuera de sus tejidos blandos de revestimiento. En el 
momento en que erupciona un primer molar permanente, 
la insercion gingival se encuentra por encima de la corona. 
Tipicamente, la insercion gingival suele estar bastante por 
encima de la union del cemento y el esmalte cuando un diente 
permanente alcanza la oclusion total, y queda al descubierto 
una parte cada vez mayor de la corona durante los anos su- 
cesivos. Este movimiento apical relativo de la insercion (en 
circunstancias normales) se debe mas al crecimiento vertical de 
los maxilares y a la erupcion concomitante de los dientes que 
a una migracion descendente de la insercion gingival. Como 


ya hemos mencionado en este capitulo, el crecimiento vertical 
de los maxilares y el aumento de la altura facial continuan una 
vez completado el crecimiento transversal y anteroposterior. 
En el momento en que los maxilares han dejado casi de crecer 
verticalmente, lo que sucede hacia el final de la adolescencia, 
la insercion gingival suele estar cerca de la union del cemento 
y el esmalte. Si no existen inflamacion, abrasion quimica o 
cambios patologicos, la insercion gingival se mantiene a este 
mismo nivel de forma casi indefinida. No obstante, la mayoria 
de los individuos sufren algun trastorno gingival o periodontal 
al ir envejeciendo, por lo que es frecuente que las encias se 
retraigan algo mas. 



FIGURA 4-33 


Se pensaba en el pasado que la creciente exposition de los dientes permanentes durante la adolescencia se debia a la migracion 
descendente de su insercion, pero hoy se sabe que se debe fundamentalmente al crecimiento vertical. A y B. A los 10 anos. C y D. A los 16 anos. 
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Hubo un tiempo en que se pensaba que se produda una 
«erupcion pasiva» (que consistia en una autentica migracion 
de la insercion gingival sin que erupcionasen los dientes). En 
la actualidad se cree que mientras el tejido gingival este com- 
pletamente sano, no se produce este tipo de migracion de la 
insercion gingival del tejido blando hacia abajo. Lo que se pensaba 
hace tiempo que era una erupcion pasiva durante la adolescencia, 
se trata en realidad de una erupcion activa, que compensa el 
crecimiento vertical de los maxilares que continua produciendose 
en ese periodo (fig. 4-33). 

Los pueblos primitivos que comian una dieta muy basta su- 
frian una atricion oclusal e interproximal, que a menudo era muy 
intensa. La eliminacion de casi todas las particulas gruesas de las 
dietas modernas ha reducido en gran medida este tipo de atricion. 
Con escasas excepciones (masticar tabaco es una de ellas), el 
desgaste de las facetas dentales es, en la actualidad, indicio de 
bruxismo y nada tiene que ver con lo que come el individuo. 
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L a maloclusion es una afeccion del desarrollo. En la mayoria 
de los casos, la maloclusion y la deformidad dentofacial no 
se deben a procesos patologicos, sino a una moderada dis- 
torsion (en ocasiones grave) del desarrollo normal. En ocasiones, 
es posible demostrar la existencia de una causa espedfica aislada, 
como en la deficiencia mandibular secundaria a una fractura 
mandibular infan til o en la maloclusion caracteristica que aparece 
en algunos sindromes geneticos. Es mas frecuente que estos 
problemas sean el resultado de una compleja interaccion entre 
varios factores que influyen en el crecimiento y el desarrollo, y 
no es posible describir un factor etiologico especifico (fig. 5-1). 

Aunque es dificil conocer la causa exacta de la mayor parte de 
los casos de maloclusion, sabemos por lo general que posibilidades 
existen y que debemos considerar al planificar el tratamiento. En 
este capitulo estudiamos los factores etiologicos de la maloclusion 
en tres apartados fundamentales: causas especificas, influencias 
hereditarias e influencias ambientales. El capitulo se cierra con un 


analisis de la interaccion entre las influencias hereditarias y las am- 
bientales en el desarrollo de los principales tipos de maloclusion. 


CAUSAS ESPECIFICAS 
DE MALOCLUSION 


Alteraciones en el desarrollo embrionario 

Los defectos en el desarrollo embrionario suelen desembocar en 
la muerte del embrion. Hasta un 20% de los embarazos quedan 
interrumpidos como consecuencia de defectos embrionarios 
letales, y a menudo este problema es tan precoz que la madre ni 
siquiera llega a saber que se ha producido la conception. Aunque 
la mayoria de los defectos embrionarios son de etiologia genetica, 
tambien son importantes los efectos del medio ambiente. Se 
denomina teratogeno a todo producto quimico o sustancia que 
pueda producir defectos embrionarios si se administra en el 
momento critico. La mayoria de los farmacos no interfieren en 
el desarrollo normal, o bien si se administran a dosis elevadas 
matan al embrion sin producir defectos, y por consiguiente no 
son teratogenos. Es tipico que los teratogenos provoquen defectos 
especificos si actuan en niveles reducidos, pero en dosis elevadas 
tienen efectos letales. En la tabla 5-1 se recogen los teratogenos 
conocidos que producen problemas ortodoncicos. 

El desarrollo craneofacial se divide en cinco etapas fundamen- 
tales (tabla 5-2), y durante cada una de ellas puede haber efectos 
sobre la cara y los maxilares en proceso de desarrollo: 

1. Formacion del estrato germinal y organization inicial de 
las estructuras craneofaciales 

2 . Formacion del tubo neural y formacion inicial de la orofaringe 

3 . Origen, migration e interacciones de determinadas poblacio- 
nes celulares, especialmente de las celulas de la cresta neural 

4. Formacion de los organos y los sistemas, especialmente de 
los arcos faringeos y de los paladares primario y secundario 

5. Diferenciacion final de los tejidos (elementos esqueleticos, 
musculares y nerviosos) 
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El mejor ejemplo de un problema cuyo rastro podemos seguir 
hasta la primera y la segunda etapa es el de la facies caracteristica 
del sindrome alcoholico fetal (SAF; fig. 5-2). Esta alteration se 
debe a la aparicion de deficiencias en los tejidos de la linea media 
de la placa neural en una etapa muy temprana del desarrollo 
embrionario como consecuencia de la exposition a concen- 
traciones muy elevadas de etanol. Aunque esas concentraciones 
sanguineas solo pueden alcanzarse en caso de intoxication ex- 
trema en alcoholicos cronicos, la deformidad facial y el retraso del 
desarrollo resultantes son lo bastante frecuentes como para estar 
implicados en muchos casos de deficiencia mesofacial. 1 En estos 
ninos tan desafortunados se observa un retraso del desarrollo 
dental paralelo al retraso esqueletico. 2 

Muchos de los problemas que dan lugar a anomalias cra- 
neofaciales aparecen durante la tercera etapa del desarrollo y 
guardan relation con el origen y la migracion de las celulas 


Causa conocida 



FIGURA 5-1 


Desde una perspectiva amplia, solo un tercio de la 
poblacion estadounidense tiene una oclusion normal, en tanto que los 
dos tercios restantes presentan algun grado de maloclusion. En el grupo 
de los afectados por la maloclusion, solo una pequena minoria (no mas 
del 5%) presenta problemas que son atribuibles a una causa concreta 
conocida; el resto se debe a una combinacion compleja y poco conocida 
de influencias hereditarias y ambientales. 


de la cresta neural. Dado que la mayoria de las estructuras de 
la cara derivan en ultima instancia de las celulas que migran 
de la cresta neural (fig. 5-3), no debe sorprendernos que las 
interferencias durante esta migracion produzcan deformidades 
faciales. Al concluir su migracion hacia la cuarta semana de la 


TABLA 5-1 


Teratogenos que afectan al desarrollo dentofacial 

Teratogenos 

Efecto 

Alcohol etilico 

Deficiencia mesofacial central 

Aminopterina 

Anencefalia 

Aspirina 

Labio leporino y paladar 
hendido 

13-cis acido retinoico 

Similares a la microsomia 
craneofacial, sindrome 
de Treacher Collins 

Citomegalovirus 

Microcefalia, hidrocefalia, 
microftalmia 

Exceso de vitamina D 

Cierre prematuro de suturas 

Fenitoina 

Labio leporino y paladar 
hendido 

Humo de tabaco (hipoxia) 

Labio leporino y paladar 
hendido 

6-mercaptopurina 

Paladar hendido 

Rayos X 

Microcefalia 

Talidomida 

Malformaciones similares 
a la microsomia craneofacial, 
sindrome de Treacher Collins 

Toxoplasma 

Microcefalia, hidrocefalia, 
microftalmia 

Valium 

Similares a la microsomia 
craneofacial y al sindrome 
de Treacher Collins 

Virus de rubeola 

Microftalmia, cataratas, sordera 


TABLA 5-2 


Etapas del desarrollo embrionario craneofacial 

Etapa 

Momento en los seres 
humanos (posfecundacion) 

Sindromes asociados 

Formacion del estrato germinal 

y organization inicial de estructuras 

Dia 17 

Sindrome alcoholico fetal (SAF) 

Formacion del tubo neural 

Dias 18-23 

Anencefalia 

Origen, migracion e interaction 
de las poblaciones celulares 

Dias 19-28 

Microsomia craneofacial 

Disostosis mandibulofacial (sindrome de Treacher 
Collins) 

Anomalias de las extremidades 

Formacion de organos y sistemas 
Paladar primario 
Paladar secundario 

Dias 28-38 
Dias 42-55 

Labio leporino y/o paladar hendido, otras hendiduras 
faciales 

Paladar hendido 

Diferenciacion final de los tejidos 

Dia 50-nacimiento 

Acondroplasia 

Sindromes de sinostosis (p. ej., de Crouzon, de Apert) 
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Caracteristicas faciales del SAF 


Caracteristicas 

discriminatorias 


Fisuras palpebrales cortas 
Tercio medio facial aplanado 
Nariz corta 
Surco nasolabial indiferenciado 
Labio superior fino 



Caracteristicas 

asociadas 

Puente nasal hundido 


Pliegues epicantales 

Ligeras anomalias 
auricula res 


Micrognatia 



FIGURA 5-2 


Facies caracteristica del sindrome de alcoholismo fetal (SAF) provocada por la exposicion a niveles elevados de alcohol en sangre 


durante el primer trimestre de embarazo. 



A B 


FIGURA 5-3 


Cortes laterales esquematicos en embriones de 20 y 24 dias, que muestran la formacion de los pliegues neurales, el surco neural y las 
crestas neurales. A. A los 20 dias pueden identificarse las celulas de las crestas neurales (rosa) en los rebordes del surco neural que se esta abriendo 
y que es el preludio del sistema nervioso central. B. A los 24 dias, las celulas de las crestas neurales se han separado del tubo neural y estan iniciando 
su gran migracion por debajo del ectodermo superficial. La migracion es tan extensa y el papel de estas celulas es tan importante en la formacion de las 
estructuras cefalicas y faciales que casi se les puede considerar como una cuarta capa germinal primaria. 


vida embrionaria humana forman practicamente todo el tejido 
mesenquimatoso laxo de la region facial, entre el ectodermo 
superficial y el prosencefalo y el ojo subyacentes, asi como la 
mayor parte del mesenquima de la arcada inferior. La mayoria 
de las celulas de la cresta neural de la region facial se diferencian 
posteriormente en los tejidos esqueletico y conjuntivo, incluidos 
los huesos del maxilar y los dientes. 

Una experiencia muy desafortunada nos ha demostrado 
claramente la importancia que tiene la migracion de la cresta 
neural y la posibilidad de que algunos farmacos impidan dicha 
migracion. En las decadas de los sesenta y setenta, la exposicion 
a la talidomida provoco defectos congenitos importantes, in- 
cluidas anomalias faciales, en miles de ninos. En la decada de 
los ochenta, se detectaron casos de malformaciones faciales gra- 
ves como consecuencia del uso de la isotretinoina, un farmaco 
antiacne. Teniendo en cuenta la similitud entre los defectos, 
es probable que ambos farmacos afecten a las celulas de la 
cresta neural. El acido retinoico desempena un papel crucial 


en la ontogenia de la region facial media, y estudios recientes 
parecen indicar que la perdida de los genes del receptor para 
el acido retinoico influye en la actividad posmigratoria de las 
celulas crestales, lo que aclara la cronologia de los efectos de 
la isotretinoina. 3 Este farmaco tiene el peligro de que afecta 
al embrion en desarrollo antes de que la madre sepa que esta 
embarazada. 

Tambien se ha postulado una posible alteration del desarrollo 
de las celulas procedentes de la cresta neural en el sindrome de 
Treacher Collins (fig. 5-4), que se caracteriza por una ausencia 
generalizada de tejido mesenquimatoso; actualmente, sabemos 
que se debe (al menos en algunos casos) a mutaciones en un 
determinado gen (TCOF1 ) que producen la perdida de un exon 
especifico. 4 

La microsomia craneofacial (anteriormente conocida como 
microsomia hemifacial) se caracteriza por una falta de desa- 
rrollo de las zonas laterales de la cara. Generalmente, el oido 
externo esta deformado y la rama mandibular y los tejidos 
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FIGURA 5-4 


En el sindrome de Treacher Collins (tambien denominado disostosis mandibulofacial), la principal causa del aspecto facial caracteris- 
tico es la carencia generalizada de tejido mesenquimatoso en la parte lateral de la cara. Observese la falta de desarrollo de las zonas orbital lateral y 
cigomatica. Tambien puede afectar a las orejas. Paciente a los 12 anos antes (A) e inmediatamente despues (B) del tratamiento quirurgico para avanzar 
la mitad de la cara. Observese la deformidad de la oreja que normalmente esta oculta por el pelo. C y D. A los 16 anos de edad. Observese el cambio en 
los margenes orbitales laterales. 


blandos asociados (musculos, aponeurosis) son deficitarios 
o inexistentes (fig. 5-5). Aunque en todos los casos se observa 
asimetria facial (de ahi su antiguo nombre), tambien afecta a las 
estructuras craneales y faciales. Se debe a una perdida de celulas 
de la cresta neural durante la migracion (por alguna razon 
desconocida). Las mas afectadas son las celulas que siguen la 
ruta de migracion mas larga, es decir, aquellas que dan muchos 
rodeos hasta las zonas laterales e inferior de la cara, mientras 
que aquellas que van a la region facial central suelen completar 
su movimiento migratorio, de manera que en este sindrome 
no suelen observarse defectos faciales de la linea media, como 
hendiduras. 5 

Las celulas de la cresta neural que migran a las regiones mas 
bajas tienen importancia en la formacion de los grandes vasos 
(aorta, arteria pulmonar, cayado aortico), y probablemente tam- 
bien se verian afectados por los problemas en la migracion de las 
celulas crestales. Por este motivo, en los ninos con malformacio- 
nes craneofaciales son frecuentes los defectos de los grandes vasos 
(como la tetralogia de Fallot). 

El defecto maxilofacial congenito mas frecuente, solo por 
detras del pie zambo en el espectro de deformidades congenitas, 
es el labio leporino, el paladar hendido o (con menor frecuencia) 
las hendiduras en otras estructuras faciales. Las hendiduras sur- 
gen durante la cuarta etapa del desarrollo. El lugar exacto de su 
aparicion depende de los puntos en los que no se llega a producir 
la fusion de los diferentes procesos faciales (figs. 5-6 y 5-7), lo que 
depende a su vez del momento de la vida embrionaria en el que se 
© haya producido alguna interferencia en el desarrollo. 



faltan el oido externo y la rama mandibular del lado afectado. (Tornado de 
Proffit WR, White RP, Sarver DM. Contemporary Treatment of Dentofacial 
Deformity. St. Louis: Mosby; 2003.) 
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Proceso 

mandibular 
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Proceso nasal 
lateral 
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FIGURA 5-6 


Microfotografias electronicas de barrido de embriones de raton (que recuerdan mucho a los embriones humanos en el comienzo de 
la embriogenia) que muestran las fases del desarrollo facial. A. Formation inicial de la cara (unos 24 dias despues de la conception en el ser humano). 
B. En una fase equivalente a unos 31 dias en el ser humano, se pueden reconocer los procesos nasales medial y lateral junto a la fosa nasal. C. La fusion 
de los procesos nasal medial, nasal lateral y maxilar forma el labio superior, mientras que la fusion de los procesos maxilar y mandibular determina la 
anchura de la abertura bucal. En el ser humano, esta fase se alcanza hacia los 36 dias. (Por cortesia del Dr. K. Sulik.) 


El labio leporino se debe a un fallo en la fusion entre los 
procesos nasales medio y lateral y la prominentia maxilar, que 
normalmente se produce en los seres humanos durante la sexta 
semana de desarrollo. A1 menos en teoria, una hendidura en la 
linea media del labio superior podria deberse a una escision 
en el proceso nasal medio, aunque esto no ocurre casi nunca. 
Generalmente, las hendiduras labiales son laterales a la linea 
media, en uno o ambos lados (fig. 5-8). Como la fusion de estos 
procesos durante la formation del paladar primario da lugar 
no solo al labio, sino tambien a la zona del reborde alveolar 
que contiene los incisivos centrales bilaterales, es probable que 
el labio leporino se acompane de una escotadura en el proceso 


alveolar aun cuando no exista ninguna hendidura en el paladar 
secundario. 

El cierre del paladar secundario por elevation de los sa- 
lientes palatinos (figs. 5-9 y 5-10) se produce casi 2 semanas 
despues del cierre del paladar primario, lo que significa que 
una interferencia en el cierre labial que persista todavia puede 
afectar igualmente al paladar. Aproximadamente el 60% de las 
personas con labio leporino tienen tambien paladar hendido 
(fig. 5-11). Una hendidura aislada del paladar secundario se 
debe a un problema que ha surgido despues de completarse el 
cierre labial. La fusion incompleta del paladar secundario da 
lugar a una muesca en su extension posterior (en ocasiones, solo 
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Proceso nasal medial 

Proceso nasal lateral 

Proceso maxilar 
Epitelio odontogenico 

Proceso mandibular 

Arco hioideo 


A 






FIGURA 5-7 


Representacion esquematica de la fusion de los procesos faciales. A. Representacion esquematica de las estructuras a los 31 dias, 
momento en el que la fusion acaba de comenzar. B. Relaciones a los 35 dias, cuando la fusion ya esta muy avanzada. C. Representacion esquematica 
de la contribucion de los procesos faciales embrionarios a las estructuras de la cara adulta. El proceso nasal medial contribuye a la parte central de la 
nariz y al pliegue nasolabial, el proceso nasal lateral forma las partes externas de la nariz y el proceso maxilar forma la mayor parte del labio superior 
y las mejillas. (B reproducido a partir de Ten Cate AR. Oral Histology. 3rd ed. St Louis: Mosby; 1989; C reproducido a partir de Sulik KK, Johnston MC. 
Scan Elect Microsc 1:309-322, 1982.) 



que la fisura no esta en la linea media, sino lateral a la misma. 


una uvula bifida). Esto indica que la interferencia en el proceso 
de fusion ha sido muy tardia. 

La anchura de la boca depende de la fusion de la extension 
lateral de los procesos maxilar y mandibular, de manera que la 
falta de fusion en esta zona puede dar lugar a una boca excep- 
cionalmente ancha, o macrostomia. La falta de fusion entre los 
procesos maxilar y lateral puede producir una hendidura oblicua 
en la cara. Tambien son posibles otros patrones de hendidura 
facial, dependiendo de los detalles de la fusion; estas posibili- 
dades fueron clasificadas por Tessier . 6 Afortunadamente, estas 
alteraciones son muy poco frecuentes. 

Los movimientos morfogeneticos de los tejidos representan una 
parte muy destacada de la cuarta etapa del desarrollo facial. Segun 


los hemos ido conociendo mejor, tambien hemos podido esclarecer 
como se desarrollan el labio leporino y el paladar hendido. Por 
ejemplo, sabemos actualmente que el tabaquismo materno es un 
factor etiologico importante en el desarrollo del labio leporino y el 
paladar hendido , 7 y que incluso el tabaquismo pasivo incrementa 
el riesgo de paladar hendido . 8 Un primer paso muy importante 
en el desarrollo del paladar primario es el desplazamiento anterior 
del proceso nasal lateral, que queda en una posicion en la que 
puede entrar en contacto con el proceso nasal medio. Es probable 
que la hipoxia causada por el tabaco interfiera en este movimiento. 

Hay otro grupo importante de malformaciones craneofacia- 
les que surgen considerablemente mas tarde que las que hemos 
descrito, durante la etapa final del desarrollo facial y en el periodo 
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FIGURA 5-9 


Microfotografias electronicas de barrido de embriones de raton seccionados en el piano frontal. A. Antes de la elevacion de las plataformas 
palatinas. B. Inmediatamente despues de la depresion de la lengua y la elevacion de las plataformas. (Por cortesia del Dr. K. Sulik.) 
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FIGURA 5-10 


Microfotografias electronicas de barrido de las fases de cierre del paladar (embriones de raton seccionados de manera que se ha 
eliminado la mandibula), analogas a las mismas fases de los embriones humanos. A. Al completarse la formacion del paladar primario. 
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FIGURA 5-1 0 (cont.) 


B. Antes de la elevacion de las plataformas palatinas, equivalente a la figura 5-1 0, A C. Las plataformas durante la elevacion. 
D. Fusion inicial de las plataformas en un tercio de su extension, aproximadamente. E. El paladar secundario inmediatamente despues de la fusion. (Por 
cortesia del Dr. K. Sulik.) 



FIGURA 5-11 


A. Labio leporino y paladar hendido bilaterales en un lactante. Se aprecia claramente la separation del premaxilar y el resto del maxilar. 
B. El mismo bebe despues de haber corregido el labio. 
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FIGURA 5-12 


Aspecto facial tipico en el smdrome de Crouzon de gravedad moderada, a los 8 anos y 8 meses. Observese la gran separacion de los 
ojos (hipertelorismo) y la deficiencia de las estructuras mesofaciales, que suelen caracterizar este smdrome. Debido a la fusion prematura de la sutura, 
el desarrollo posterior de la mitad de la cara se retrasa, lo que produce la aparente protrusion de los ojos. 


fetal precoz, mas que en el periodo embrionario de la vida 
prenatal. Este grupo comprende los sindromes de craneosinos- 
tosis, que se producen por un cierre prematuro de las suturas 
entre los huesos craneales y faciales. Durante la vida fetal, el 
desarrollo craneal y facial normal depende de una serie de 
ajustes del crecimiento en esas suturas, como respuesta al 
crecimiento del cerebro y los tejidos blandos faciales. El cierre 
prematuro de una sutura, denominado sinostosis, da lugar a 
deformaciones caracteristicas, que dependen del lugar de la 
fusion prematura. 9 

El smdrome de Crouzon es el mas frecuente de este grupo. 
Se caracteriza por un desarrollo insuficiente de la zona meso- 
facial y los ojos, que parecen salirse de sus orbitas (fig. 5-12). 
Este smdrome se produce por la fusion prenatal de las suturas 
superior y posterior del maxilar superior a lo largo de la pared 
orbitaria. A menudo, la fusion prematura se extiende en sentido 
posterior hacia el craneo, produciendo tambien deformaciones 
en la boveda craneal. Si la fusion de la zona orbitaria impide la 
traslacion anteroinferior del maxilar superior, se produce un 
desarrollo insuficiente grave del tercio medio de la cara. La pro- 
trusion oftalmica caracteristica es fundamentalmente una ilusion: 
parece que los ojos se salen de sus cuencas debido a la falta de 
desarrollo de la zona inferior. No obstante, puede producirse 
una extrusion verdadera de los ojos, debido a que la presion 
intracraneal aumenta como consecuencia de la sinostosis de las 
suturas craneales. 

Aunque la deformidad caracteristica se identifica en el mo- 
mento de nacer, la situation se agrava aun mas debido a que las 
alteraciones del crecimiento causadas por la fusion de las sutu- 
ras continuan despues del nacimiento. Es necesario intervenir 
quirurgicamente a una edad temprana para liberar las suturas. 


Alteraciones en el crecimiento 
en el periodo fetal y perinatal 

Amoldamiento fetal y lesiones de parto 

Las lesiones que se aprecian en el momento de nacer pueden cla- 
sificarse en dos categorias fundamentales: 1) por amoldamiento 
intrauterino, y 2) por traumatismo mandibular durante el parto, 
sobre todo por la utilization de forceps durante el mismo. 

Amoldamiento intrauterino. La presion prenatal que 
sufre la cabeza en desarrollo puede dar lugar a distorsiones 
en las zonas de crecimiento rapido. En sentido estricto, es- 
to no es una lesion de parto, pero dado que sus efectos se 
aprecian al nacer el nino, se incluye en esa categoria. Es muy 
infrecuente que un brazo quede comprimido contra la cara 
dentro del utero, provocando una importante deficiencia ma- 
xilar al nacer (fig. 5-13). En ocasiones, la cabeza fetal queda 
firmemente flexionada sobre el pecho intrautero, impidiendo 
que la mandibula crezca con normalidad hacia delante. Es- 
to puede deberse a diferentes causas, aparentemente la mas 
habitual es la diminution del volumen de liquido amniotico. 
Como consecuencia de ello, la mandibula es muy pequena en 
el momento del nacimiento y se suele observar una hendidura 
palatina dado que la restriction al desplazamiento mandibular 
empuja la lengua hacia arriba e impide el cierre normal de las 
plataformas palatinas. 

Esta combination de deficiencia mandibular extrema y pa- 
ladar hendido constituye la malformation o secuencia de Pierre 
Robin. No se trata de un smdrome que presente una causa defi- 
nida, sino que son numerosas las causas que pueden dar lugar a 
una misma secuencia de episodios que genere la deformidad. La 
reduction del volumen de la cavidad oral provoca en ocasiones 
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visible, aunque muy mejorada en comparacion con la grave deficiencia 
que presentaba al nacer a causa del amoldamiento intrauterino. Antes 
del nacimiento, uno de sus brazos le comprimia la cara. (Tornado de 
Proffit WR, White RP, Sarver DM. Contemporary Treatment of Dentofacial 
Deformity. St. Louis: Mosby; 2003.) 

dificultades respiratorias al nacer, lo cual puede obligar a suturar 
anteriormente la lengua de forma provisional e incluso a realizar 
una traqueotomia para que el lactante pueda respirar. Recien- 
temente, se ha empezado a provocar en estos ninos afectados 
severamente el adelantamiento precoz de la mandibula mediante 
osteogenia por distraccion para permitir mas espacio a una via 
aerea y asi poder cerrar la traqueotomia. 

Dado que la presion facial que ha provocado el problema de 
crecimiento deja de actuar despues del nacimiento, cabria esperar 
que el crecimiento posterior fuese normal y que tal vez acabase 
por producirse una recuperacion completa. Algunos ninos con 
la secuencia de Pierre Robin al nacer muestran un crecimiento 
mandibular favorable durante la infancia, aunque generalmente 
siguen teniendo un maxilar inferior mas pequeno de lo normal 
(fig. 5-14), y en un estudio reciente no se ha observado creci- 
miento «compensador» durante la adolescencia. 10 Se calcula que 
alrededor de un tercio de los pacientes con el sindrome de Pierre 
Robin presentan un defecto en la formation del cartilago, y se 
puede afirmar que tienen el sindrome de Stickler. No es sorpren- 
dente que este grupo tenga un potencial de crecimiento limitado. 
Las probabilidades de un crecimiento compensador son mayores 
cuando el problema original consiste en una restriction mecanica 
del crecimiento que ha dejado de existir despues del nacimiento. 

Traumatismos mandibulares durante el parto. En el pasado 
se achacaban a lesiones producidas durante el parto muchos 
patrones de deformidad facial que actualmente sabemos que se 
deben a otras causas. A pesar de las explicaciones de los medicos, 
muchos padres hablan de la deformidad facial de sus hijos como 
si se debiera a una lesion de parto, aunque se evidencie un sin- 



Pierre Robin, lo que origina una mandibula muy pequena, obstruction de las 
vias aereas y paladar hendido. Algunos ninos con estas condiciones tienen 
suficiente crecimiento mandibular posnatal para corregir la deficiencia 
mandibular, pero no la mayoria. A los 9 anos, su deficiencia mandibular 
ha persistido. (Tornado de Proffit WR, White RP, Sarver DM. Contemporary 
Treatment of Dentofacial Deformity. St. Louis: Mosby; 2003.) 

drome congenito. Independientemente de lo que puedan decir 
los padres despues, es obvio que un sindrome reconocible no se 
debe a traumatismos durante el parto. 

No obstante, el empleo de forceps para ayudar a sacar la 
cabeza en algunos partos dificiles puede danar una o ambas 
articulaciones temporomandibulares (ATM). Al menos en 
teoria, una presion intensa sobre la zona de las ATM podria 
provocar hemorragias internas, perdida de tejido y una falta 
de desarrollo mandibular posterior. Hace tiempo, esta era una 
explication habitual para la deficiencia mandibular. Por supues- 
to, si el cartilago del condilo mandibular fuese un centro de 
crecimiento importante, el riesgo derivado de la lesion de una 
zona presumiblemente critica pareceria mucho mayor. A la 
luz de los conocimientos actuales, el cartilago condilar no es 
fundamental para un adecuado crecimiento de la mandibula, 
de manera que no resulta tan sencillo achacar la falta de desa- 
rrollo mandibular a las lesiones de parto. Es mas probable que 
los ninos que presentan deformidades mandibulares padezcan 
un sindrome congenito. 

Deformidades progresivas en la infancia 

Una deformidad progresiva es aquella que se va acentuando 
ininterrumpidamente; por supuesto, esto requiere tratamiento 
precoz. Afortunadamente, estos problemas son mucho menos 
frecuentes que aquellas otras deformidades mas graves (pero 
estables) que constituyen la mayoria de los problemas maxilares 
observados en los ninos. 
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Fracturas mandibulares en la infancia 

El cuello del condilo mandibular es especialmente vulnerable a 
las caidas y golpes tan frecuentes durante la infancia, y las frac- 
turas de esta zona son relativamente frecuentes en los ninos. 
Afortunadamente, la apofisis condilar suele regenerarse muy 
bien tras estas fracturas precoces. Los mejores datos disponibles 
sobre seres humanos parecen indicar que aproximadamente el 
75% de los ninos con fracturas precoces del condilo mandibular 
experimentan un crecimiento mandibular normal despues de las 
mismas y, por consiguiente, no desarrollan maloclusiones que 
no habrian sufrido sin tales traumatismos. La fractura condilar 
unilateral es mucho mas frecuente que las fracturas bilaterales. 
Parece ser bastante frecuente que un nino se estrelle con la bici- 
cleta, se rompa un diente y se fracture un condilo, llore un poco, y 
despues siga desarrollandose normalmente, con una regeneration 
completa del condilo. En muchos casos, nunca se llega a diagnos- 
ticar la fractura condilar. 

Cuando surge algun problema despues de una fractura 
condilar, este suele consistir en una deficiencia asimetrica del 
crecimiento; el lado lesionado (o en las fracturas bilaterales, el 
lado mas lesionado) crece menos que el otro (fig. 5-15). Tras una 
lesion, el crecimiento posterior resulta restringido si se forma 
suficiente tejido cicatricial alrededor de la ATM, para limitar la 
traslacion del condilo, de manera que el maxilar inferior no puede 
avanzar tanto como el resto de la cara al crecer. 

Este concepto tiene gran importancia en el tratamiento de 
las fracturas condilares en los ninos. Parece ser, y asi lo confirma 
la experiencia clinica, que la reduction abierta quirurgica de 
una fractura condilar en un nino apenas tiene ventajas. La cica- 
trization adicional producida por la cirugia podria empeorar aun 
mas las cosas. Por consiguiente, lo mejor es el tratamiento con- 
servador en el momento de la fractura y la movilizacion precoz 
de la mandibula para limitar las restricciones al movimiento. Sin 
embargo, si se observa un crecimiento deficiente, sera necesario 
un tratamiento precoz (v. capitulo 12). 

Una antigua fractura condilar es la causa mas probable de 
la deficiencia mandibular asimetrica de los ninos, aunque este 
problema tambien puede aparecer en otros procesos destructives 
que afectan a la ATM, como la artritis reumatoide (fig. 5-16), 
o debido a la ausencia congenita de tejido, como sucede en la 
microsomia craneofacial. 


Disfunciones musculares 

Los musculos faciales pueden influir de dos maneras en el 
crecimiento mandibular. En primer lugar, la formation de 
hueso en la zona de insertion de los musculos depende de la 
actividad de los mismos; en segundo lugar, la musculatura es 
una parte importante de la matriz total de los tejidos blandos, 
cuyo crecimiento suele llevar a la mandibula hacia abajo y hacia 
delante. Es mas frecuente que se pierda parte de la musculatura 
debido a una lesion del nervio motor (el musculo se atrofia 
cuando pierde su inervacion motora). Como consecuencia, se 
produce un desarrollo inadecuado de esa parte de la cara, con 
deficiencias tanto en los tejidos blandos como en los duros 
(fig. 5-17). 

Una contraction muscular excesiva tras una lesion puede 
restringir el crecimiento de forma muy parecida a una cicatriz. 
Este efecto se aprecia muy claramente en la torticolis, una des- 
viacion de la cabeza producida por una excesiva contraction 



FIGURA 5-15 


Asimetria mandibular en un nino de 8 anos producida 
por un crecimiento deficiente del lado afectado tras una fractura del 
condilo izquierdo, probablemente a los 2 anos de edad. En este paciente, 
el crecimiento fue normal hasta que empezo a reducirse el crecimiento 
mandibular a los 6 anos de edad, cuando una insertion del proceso 
condilar en la parte inferior del arco cigomatico del lado lesionado em- 
pezo a restringir el crecimiento y la asimetria se desarrollo rapidamente. 
(Tornado de Proffit WR, White RP, Sarver DM. Contemporary Treatment 
of Dentofacial Deformity. St. Louis: Mosby; 2003.) 


tonica de los musculos de un lado del cuello (fundamental- 
mente el esternocleidomastoideo) (fig. 5-18). Debido a ello 
se produce una asimetria facial como consecuencia de la res- 
triction del crecimiento en el lado afectado, asimetria que puede 
ser bastante grave si no se desinsertan quirurgicamente los 
musculos contraidos a una edad temprana. 11 Por el contrario, 
la diminution de la actividad muscular tonica que se observa 
en la distrofia muscular en algunas formas de paralisis cerebral 
y en diversos sindromes de debilidad muscular permite un 
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articulaciones se ven afectadas) las articulaciones temporomandibulares (ATM) suelen verse involucradas, y puede desarrollarse la asimetria al estar 
mas afectado un lado que el otro. A. Apariencia facial a los 1 2 anos, 2 anos despues del diagnostic de la artritis reumatoide poliarticular. B. Radiografia 
cefalometrica posteroanterior (PA) a los 12 anos. Observese la asimetria mandibular. 



FIGURA 5-17 


Asimetria facial en un nino de 1 1 anos que carecia de gran parte del musculo masetero en el lado izquierdo. El musculo es una parte 
importante de la matriz total de tejido blando; en su ausencia, tambien se ve mermado el crecimiento mandibular en la zona afectada. A. A los 4 anos. 
B. A los 11 anos. G. A los 17 anos, despues de una cirugla para adelantar la mandlbula mas del lado izquierdo que del derecho. Sigue siendo evidente 
en el lado izquierdo la deficiencia de tejido blando por la musculatura ausente. 
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FIGURA 5-18 


Asimetria facial en una nina de 6 anos con torticolis. Una excesiva 
contraction muscular puede restringir el crecimiento de forma muy parecida a como 
lo hace una cicatriz tras una lesion. En este caso, a pesar de la liberacion quirurgica 
a la edad de 1 ano de los musculos del cuello contraidos, se desarrollo una asimetria 
facial moderada, por lo que se le practico una segunda liberacion quirurgica del musculo 
esternocleidomastoideo izquierdo a los 7 anos. Observese que la asimetria se refleja en 
un crecimiento deficiente de todo el lado izquierdo de la cara, no solo de la mandibula. 




muscular. B. La altura facial excesiva va acompanada habitualmente (pero no siempre) de mordida anterior abierta, como en este caso. 


desplazamiento en sentido inferior excesivo de la mandibula 
con respecto al resto del esqueleto facial. El resultado es un 
aumento del crecimiento vertical de la cara, una erupcion ex- 
cesiva de los dientes posteriores y una mordida abierta anterior 
grave (fig. 5-19). 12 

Alteraciones que surgen en la adolescencia 
o en la edad adulta temprana 

Algunos individuos que parecen metabolicamente normales 
experimentan en ocasiones un excesivo crecimiento unilateral de 
la mandibula. Se ignora por completo la causa de esta anomalia. 
Esto suele suceder en las ninas entre los 15 y los 20 anos de edad, 
pero puede acontecer a los 10 anos o mucho despues de los 30 
anos en cualquiera de los dos sexos. En el pasado, este trastorno 
recibia el nombre de hiperplasia condilar, y la proliferation del 
cartilago condilar es una caracteristica prominente; sin embargo, 


dado que tambien afecta al cuerpo de la mandibula (fig. 5-20), 
se considera actualmente que hipertrofia hemimandibular es una 
denomination mas descriptiva. 13 El excesivo crecimiento puede 
cesar espontaneamente, si bien en los casos graves puede ser 
necesaria la resection del condilo afectado y la reconstruction 
del area. 

La acromegalia, que se debe a la existencia de un tumor 
adenohipofisario que secreta excesivas cantidades de hormona 
del crecimiento, puede provocar en la vida adulta un desmesu- 
rado crecimiento de la mandibula y una maloclusion esqueletica 
de clase III (fig. 5-21). A menudo (aunque no siempre; en oca- 
siones no llega a haber afectacion de la mandibula mientras 
que las manos y/o los pies crecen), el crecimiento mandibular 
se acelera y vuelve a alcanzar de nuevo los niveles del estiron 
puberal, anos despues de haberse completado el crecimiento 
adolescente. 14 El cartilago condilar prolifera, pero no se sabe 
si es esta la causa del crecimiento mandibular o si meramente 
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ortodoncico de proliferacion dental, durante el cual no se observaron signos de asimetria mandibular como consecuencia de un crecimiento excesivo del 
lado derecho de la mandibula. B. En la oclusion dental se observa la mordida abierta del lado derecho, que refleja el componente vertical del excesivo 
crecimiento. C. Observese el considerable aumento de tamano del condilo mandibular del lado derecho. Se ignora por que se produce este tipo de 
crecimiento excesivo, pero histologicamente normal, y por que afecta sobre todo a las mujeres. 



acudio a su odontologo porque le estaba avanzando la mandibula. Tras irradiar la zona hipofisaria anterior, disminuyeron los elevados niveles de hormona 
del crecimiento y ceso el crecimiento mandibular. Observese el aumento de tamano de la silla turca y la perdida de definicion de su perfil oseo, que 
refleja la ubicacion del tumor secretor en ese lugar. (Tornado de Proffit WR, White RP, Sarver DM. Contemporary Treatment of Dentofacial Deformity. St. 
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acompana al mismo. El crecimiento excesivo cesa cuando se 
extirpa o se irradia el tumor, pero la deformidad esqueletica 
persiste y es necesaria una cirugia ortognatica para reposicio- 
nar la mandibula (v. capitulo 19). 

Alteraciones en el desarrollo dental 

La mayoria de los trastornos del desarrollo dental contribuyen 
a una maloclusion de clase I aislada, y dichos trastornos (co- 
mo la deriva de los dientes permanentes poco despues de la 
perdida prematura de los dientes primarios) se describen en 
el capitulo 11. Entre los problemas dentales relacionados con 
otros problemas congenitos o de salud de mayor envergadura 
cabe destacar: 

Ausencia congenita de dientes 

Puede deberse a alteraciones producidas durante las fases iniciales 
de la formation de un diente: el comienzo y la proliferacion. Su 
forma mas extrema es la anodoncia o ausencia total de dientes. 
La oligodoncia consiste en la ausencia de muchos dientes, pero 
no de todos, mientras que la hipodoncia (termino poco utilizado) 
consiste en la ausencia de algunos dientes solamente. Dado que 
los germenes de los dientes primarios dan lugar a la eruption 
de los dientes permanentes, estos no apareceran si faltan sus 
predecesores. No obstante, puede suceder que esten presentes 
todos los dientes primarios y que falten todos los permanentes. 

La anodoncia y la oligodoncia se suelen asociar a displasia 
ectodermica , una anomalia sistemica rara. Los individuos con 
displasia ectodermica tienen un pelo fino y ralo, y carecen de 
glandulas sudoriparas, ademas de la ausencia caracteristica 
de dientes (fig. 5-22). En ocasiones, un paciente sin problemas 


sistemicos ni sindromes congenitos aparentes presenta oligo- 
doncia. En estos casos, la ausencia de dientes parece seguir un 
patron aleatorio. 

Tan to la anodoncia como la oligodoncia son poco frecuentes, 
pero la hipodoncia es una alteration relativamente comun. Parece 
que un modelo causal poligenico multifactorial es la mejor ex- 
plication etiologica. Por lo general, si solo faltan uno o varios 
dientes, el diente ausente sera el mas distal de un determinado 
tipo. Si falta congenitamente un molar, casi siempre sera el tercer 
molar; si falta un incisivo, casi siempre es el lateral; si falta un 
premolar, casi siempre es el segundo y no el primero. Cuando 
solo falta un diente, rara vez es un canino. 

Dientes malformados y supernumerarios 

Las anomalias en el tamano y en la forma de los dientes son el 
resultado de alteraciones producidas durante la fase de diferen- 
ciacion morfologica del desarrollo, tal vez con algun remanente 
de la fase de diferenciacion histologica. La anomalia mas habitual 
es una variation de tamano, sobre todo de los incisivos laterales 
superiores (fig. 5-23) y de los segundos premolares superiores. 
Aproximadamente un 5% de la poblacion general presenta alguna 
«discrepancia» significativa en el tamano de los dientes derivada 
de una desproporcion entre los superiores y los inferiores. A me- 
nos que los dientes tengan un tamano equiparable, es imposible 
conseguir una oclusion normal. Como era de esperar, los prin- 
cipales culpables son los incisivos laterales superiores, que son 
los mas variables. 

Los dientes supernumerarios o adicionales se deben tambien 
a alteraciones durante las fases de inicio y proliferacion del desa- 
rrollo dental. Los dientes supernumerarios mas habituales son los 
que aparecen en la linea media del maxilar, y reciben el nombre 



excesivamente achatado debido a la falta de desarrollo de los procesos alveolares. B. Radiograffa panoramica del mismo chico, en la que se puede 
apreciar la ausencia de varios dientes. Este grado de oligodoncia es casi patognomonico de la displasia ectodermica. 
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damente pequenos (A) o grandes (B) son relativamente frecuentes. 
Elio origina una discrepancia en el tamano dental que impide casi la 
alineacion y la oclusion normales. Es mas facil aumentar el tamano de 
los incisivos laterales pequenos que reducir el de los grandes, porque en 
las reducciones de tamano la dentina puede quedar mas tarde expuesta 
interproximalmente en 1-2 mm. 


de mesiodientes. Tambien pueden aparecer incisivos laterales 
supernumeraries y a veces se forman premolares adicionales; 
algunos pacientes tienen cuartos molares ademas de los terceros. 
Obviamente, la presencia de un diente adicional puede alterar el 
desarrollo oclusal normal (fig. 5-24) y suele ser necesario interve- 
ne precozmente para conseguir que la alineacion y las relaciones 
oclusales sean acep tables. Es frecuente observar gran cantidad de 
dientes supernumerarios en el sindrome congenito de displasia 
cleidocraneal (v. fig. 3-15), que se caracteriza por la ausencia de 
las claviculas (huesos del cuello), la presencia de multiples dientes 
supernumerarios y sin erupcionar y la falta de erupcion de los 
dientes sucedaneos. 

Desplazamiento traumatico de los dientes 

Casi todos los ninos sufren caidas y es habitual que se golpeen los 
dientes en su periodo de formacion. Cuando un traumatismo que 
afecta a un diente primario desplaza el brote del permanente 
que esta por debajo hay dos posibles consecuencias. En primer 
lugar, si el traumatismo actua mientras se esta formando la 
corona del diente permanente, alterara la formacion del esmalte 
y aparecera un defecto en la corona del mismo. 

En segundo lugar, si el traumatismo se produce despues de 
haberse completado la corona, esta puede verse desplazada en 
relation con la raiz, y puede detenerse la formacion de la mis- 
ma, que queda acortada permanentemente. No obstante, lo mas 
habitual es que la formacion de la raiz continue, si bien lo que 
resta de la misma forma un angulo con la corona desplazada por 
el traumatismo (fig. 5-25). Esta forma de distorsion radicular 
se denomina dilaceracion y se define como una distorsion de la 
forma de la raiz. 



a su ubicacion, que puede presentar casi cualquier forma. El supernumerario puede bloquear la erupcion de uno o ambos incisivos centrales, o bien 


© separarlos mucho, y desplazar tambien los incisivos laterales, como sucede en esta chica. 
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de este incisivo lateral se debia a un traumatismo a una edad mas tem- 
prana, que habia desplazado la corona respecto de la raiz en formacion. 
Esta es una dilaceracion mas marcada de lo habitual (v. fig. 3-17), pero 
incluso en este caso el diente consiguio erupcionar; la dilaceracion no 
impide la eruption. 


Si la distorsion de la posicion radicular es lo bastante grande, 
es casi imposible que la corona adopte su posicion correcta, ya 
que para ello la raiz tendria que extenderse y atravesar el hueso 
alveolar. Por este motivo puede ser necesario extraer los dientes 
gravemente dilacerados. En los ninos, los brotes dentales des- 
plazados traumaticamente deben reubicarse lo antes posible 
(v. capitulo 12). Inmediatamente despues de un accidente, suele 
ser posible devolver un diente intacto a su posicion original con 
rapidez y sin problemas, pero tras la curacion (que suele llevar 
2-3 semanas) existen bastantes probabilidades de que se anqui- 
lose, y hara imposible su reposicionamiento. 


INFLUENCIAS GENETICAS 


La gran influencia de la herencia sobre los rasgos faciales es 
obvia; es muy facil reconocer las tendencias familiares en la 
inclination de la nariz, el perfil de la mandibula y en la forma 
de sonreir. Esta demostrado que determinados tipos de malo- 
clusion son de caracter familiar. El ejemplo mejor conocido 
es la mandibula de Habsburgo, la mandibula prognatica de 
la familia real europea (fig. 5-26), pero los odontologos ven 
ejemplos repetidos de maloclusiones familiares en padres e 
hijos. La cuestion pertinente sobre el proceso etiologico de la 
maloclusion no radica en si existen influencias hereditarias 
sobre los maxilares y los dientes (que obviamente existen), 
sino mas bien en si es frecuente que la maloclusion se deba a 
caracteristicas heredadas. 

Durante gran parte del siglo xx se penso que la maloclusion 
podria deberse a caracteristicas hereditarias por dos posibles 
mecanismos fundamentales. El primero seria una desproporcion 
heredada entre el tamano de los dientes y el de los maxilares, que 
podria dar lugar a apinamiento o a espaciamiento. La segunda 
posibilidad seria una desproporcion heredada entre el tamano o 
la forma de ambos maxilares, lo que podria dar lugar a relacio- 
nes oclusales inadecuadas. Cuanta mayor independencia exista 



FIGURA 5-26 


El prognatismo mandibular en la familia de los Habsburgo empezo a ser conocido como la mandibula de los Habsburgo al recurrir en 
varias generaciones de la realeza europea, y fue registrado en numerosos retratos. A. Felipe II y el principe Fernando, 1575 (Tiziano). B. Felipe IV, 1638 
(Velazquez). C. Carlos IV y familia, 1800 (Goya). Observese la gran mandibula inferior en el bebe, el padre y la abuela, pero no en la madre. 








Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capitulo 5 Etiologia de los problemas ortodoncicos 


131 


entre estas caracteristicas, mas probabilidades habra de que se 
hereden estas desproporciones. ^Puede un nino, por ejemplo, 
heredar dientes grandes y una mandibula pequena, o un maxilar 
grande y una mandibula pequena? Esto seria bastante posible si 
el tamano de los maxilares y los dientes se heredasen de forma 
independiente, pero si las caracteristicas dentofaciales tendiesen 
a estar interrelacionadas, una discordancia hereditaria de este 
tipo seria improbable. 

Las poblaciones primitivas, en las que la maloclusion es 
menos frecuente que en las sociedades modernas, se caracteri- 
zan por el aislamiento y la uniformidad geneticos. Si todos los 
individuos de un grupo portan la misma informacion genetica 
en lo referente al tamano de los dientes y los maxilares, no 
existiria la posibilidad de que un nino heredase caracteris- 
ticas discordantes. A falta de alimentos procesados, cabria 
esperar una fuerte presion selectiva para los rasgos que dan 
lugar a una buena funcion masticatoria. En esta poblacion, 
tenderian a desaparecer los genes que introducen alteraciones 
en el aparato masticatorio (a menos que confirieran alguna 
otra ventaja). El resultado deberia ser exactamente el que se 
observa en los pueblos primitivos: individuos en los que son 
infrecuentes las discrepancias entre el tamano de los dientes y 
el de los maxilares, y grupos en los que todos tienden a tener 
las mismas relaciones intermaxilares (y que no ofrecerian 
necesariamente la mejor oclusion dental). Diferentes grupos 
humanos han desarrollado variaciones impresionantes en las 
proporciones faciales y en las relaciones intermaxilares. Asi 
pues, ^que sucede cuando se produce un cruce entre grupos 
humanos originalmente diferentes? 

Una de las caracteristicas de la civilization es la reunion de 
grandes grupos en centros urbanos, en los que aumentan enor- 
memente las posibilidades de relacionarse fuera del propio grupo. 


Si fuera posible una desproporcion heredada de los componentes 
funcionales de la cara y los maxilares, podriamos predecir que 
las poblaciones urbanas modernas tendrian una gran incidencia 
de maloclusion y una gran variedad de problemas ortodoncicos. 
En EE. UU., a consecuencia de su papel como «crisol genetico», 
deberia observarse uno de los indices de maloclusion mas ele- 
vados del mundo, como de hecho ocurre. En los anos treinta y 
cuarenta, con el desarrollo de la nueva ciencia genetica, era muy 
tentador postular que la principal explication para el aumento 
de maloclusion en los ultimos siglos era el gran incremento de 
los cruces geneticos a causa del crecimiento y el desplazamiento 
de los grupos etnicos. 

Esta concepcion de la maloclusion como un problema fun- 
damentalmente genetico se vio ampliamente respaldada por 
los experimentos realizados sobre crias de animales llevados 
a cabo en la decada de los treinta. A este respecto, el cientifico 
mas influyente con diferencia fue el profesor Stockard, que 
cruzo perros metodicamente y observo los interesantes efectos 
producidos en su estructura corporal (fig. 5-27). 15 Por supues- 
to, en la actualidad existen perros de una tremenda variedad 
de razas y tamanos. ^Que sucederia si se cruzase un terrier de 
Boston con un pastor escoces? ^Tendrian los descendientes la 
mandibula larga y puntiaguda del pastor escoces y el diminuto 
maxilar del terrier? ^Se podria producir en sus descendientes un 
apinamiento o un espaciamiento inusual debido a la combina- 
tion de los dientes de una raza con los maxilares de la otra? Los 
experimentos de Stockard pusieron de manifiesto que sus pe- 
rros cruzados desarrollaban maloclusiones espectaculares, mas 
por discrepancias intermaxilares que por desequilibrios entre el 
tamano de los dientes y el de los maxilares. Estos experimentos 
parecian confirmar que la herencia, independientemente de 
las caracteristicas faciales, podria ser una causa importante 



FIGURA 5-27 


En los experimentos de cruces realizados con perros en los anos treinta, el profesor Stockard demostro la posibilidad de desarrollar 
maloclusiones graves cruzando razas morfologicamente diferentes. Su analogia con la maloclusion humana fue una poderosa influencia para rechazar 
la idea que predominaba en los anos veinte acerca de que la maloclusion se debia a una mala funcion maxilar. (Tornado de Stockard CR, Johnson AL. 
Genetic and Endocrinic Basis for Differences in Form and Behavior. Philadelphia: The Wistar Institute of Anatomy and Biology; 1 941 .) 
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de maloclusion y que el rapido incremento de la maloclusion 
derivado de la vida urbana podria deberse al creciente cruce 
genetico. 

Sin embargo, estos experimentos con perros eran engano- 
sos, ya que muchas razas de perros pequenos portan el gen de 
la acondroplasia. Los animales o los seres humanos afectados 
por este trastorno sufren una deficiencia en el crecimiento del 
cartilago que da lugar a extremidades muy cortas y a un desa- 
rrollo mesofacial inadecuado. El dachshund es el clasico perro 
acondroplasico, pero la mayoria de los bulldogs y los terriers 
tambien son portadores de este gen. La acondroplasia es un rasgo 
autosomico dominante. Al igual que muchos genes dominantes, 
el gen de la acondroplasia tiene a veces una penetracion solo 
parcial, lo que quiere decir que el rasgo se expresara de forma 
mas llamativa en unos individuos que en otros. Casi todas las 
maloclusiones inusuales producidas en los experimentos de cruce 
de Stockard pueden explicarse por el grado de expresion de la 
acondroplasia en esos animales, y no por la herencia del tamano 
de los maxilares. 

Aunque posible, la acondroplasia es poco frecuente en los seres 
humanos y da lugar a una serie de cambios previsibles (fig. 5-28). 
Ademas de las cortas extremidades, la base del craneo no crece 
con normalidad a causa del pobre crecimiento de las sincon- 
drosis, el maxilar no avanza la distancia normal y se produce 
una relativa deficiencia mesofacial. En una serie de sindromes 
geneticos relativamente infrecuentes, como la acondroplasia, es 
posible distinguir efectos sobre la cara, los maxilares y los dientes, 
si bien dichos sindromes solo causan el 1% de los problemas 
ortodoncicos. 

Un cuidadoso estudio de los resultados del cruce genetico 
entre poblaciones diversas tambien pone en tela de juicio la 
hipotesis de que las caracteristicas dentales y maxilares here- 
ditarias, independientemente, sean una causa importante de 
maloclusion. Es probable que los mejores datos sean los que se 
derivan de las investigaciones realizadas en Hawai por Chung 
et al. 16 Antes de ser descubierta por los exploradores europeos 
en el siglo xviii, Hawai tenia una poblacion polinesia homoge- 
nea. La inmigracion a gran escala de grupos europeos, chinos 
y japoneses, asi como la llegada de grupos mas reducidos de 
otras etnias y razas, dio lugar a una poblacion excepcionalmente 
heterogenea. El tamano de los dientes y de los maxilares y las 
proporciones maxilares eran bastante diferentes entre los poline- 
sios, orientales y europeos que contribuyeron al crisol hawaiano. 
Por consiguiente, si las caracteristicas dentales y maxilares se 
heredasen por separado, cabria esperar una elevada incidencia 
de maloclusion en esta poblacion. 

Sin embargo, la incidencia y los tipos de maloclusion entre la 
poblacion hawaiana actual, aunque mayor que la de la poblacion 
original, no respalda este concepto. Los efectos de los cruces 
interraciales parecen ser mas aditivos que multiplicativos. Por 
ejemplo, cerca de un 10% de los chinos que emigraron a Hawai 
tenian maloclusion de clase III, mientras que un 10% de los 
polinesios presentaban apinamiento dental. La descendencia del 
cruce de ambos parece tener una incidencia del 10% para cada 
caracteristica, pero no se observan signos de grandes deformida- 
des faciales como las que se aprecian en los perros cruzados. En 
otras palabras, si la maloclusion o la tendencia a la maloclusion 
son hereditarias, el mecanismo no se hereda independientemente 
de caracteristicas morfologicas concretas, como el tamano de los 
dientes y los maxilares. 



14 anos con una acondroplasia moderadamente grave, sobre todo en 
el puente de la nariz. Esta alteracion se debe a un menor crecimiento 
del cartilago de la base del craneo, con la consiguiente ausencia de 
desplazamiento anterior del maxilar. (Tornado de Proffit WR, White 
RP, Sarver DM. Contemporary Treatment of Dentofacial Deformity. St. 
Louis: Mosby; 2003.) 


La forma clasica de fijar en que grado una caracteristica 
viene determinada por la herencia consiste en comparar a ge- 
melos monocigoticos (identicos) con dicigoticos (disimilares). 
Los monocigoticos son el resultado de la division precoz de 
un cigoto fecundado, de forma que ambos individuos poseen 
el mismo acido desoxirribonucleico (ADN) cromosomico y 
son geneticamente identicos. Si han vivido en el mismo en- 
torno durante su crecimiento, las diferencias que presenten se 
deberan exclusivamente a influences ambientales. Tambien 
pueden producirse gemelos cuando se liberan dos ovulos y son 
fecundados simultaneamente por espermatozoides diferentes. 
Estos gemelos dicigoticos no tienen mayor parecido que los 
hermanos corrientes, con la excepcion de que han compar- 
tido el mismo entorno intrauterino. Comparando a gemelos 
identicos, gemelos disimilares y hermanos corrientes, se puede 
estimar el grado de variabilidad de dicha caracteristica que se 
debe a la herencia. 

Los estudios de este tipo tienen ciertas limitaciones, no 
solo por la dificultad para conseguir parejas de gemelos, sino 
tambien porque puede haber dificultades para establecer la 
cigosidad y confirmar que el ambiente ha sido el mismo para 
ambos gemelos. No obstante, los estudios en gemelos realizados 
correctamente constituyen la mejor manera para evaluar la 
heredabilidad. 17 Utilizando a gemelos y a sus hermanos como 
controles, Hughes et al. comprobaron que el componente 
hereditario de las variaciones en la separacion y la posicion 
de los dientes dentro de las arcadas dentales oscilaba entre el 
69 y el 89%. El porcentaje era del 53% para la sobremordida, 
pero solo del 28% para el resalte (que, por consiguiente, pa- 
rece responder mas a un componente medioambiental que el 
apinamiento/separacion o la sobremordida). 18 Corrucini et al. 19 
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han afirmado que, introduciendo las correcciones adecuadas 
por las diferencias ambientales no sospechadas entre las parejas 
gemelares, la heredabilidad de algunas caracterlsticas dentales, 
por ejemplo el resalte, es casi nula. 

El otro metodo clasico para estimar la influencia de la he- 
rencia es el estudio de los miembros de una familia mediante 
el analisis de las similitudes y las diferencias que existen entre 
madre e hijo, padre e hijo y entre hermanos. Basandose en el 
analisis de las radiografias cefalometricas longitudinales y de 
los moldes dentales de hermanos que participaron en el es- 
tudio sobre el crecimiento de Bolton-Brush, Harris y Johnson 20 
dedujeron que la heredabilidad de las caracterlsticas craneofa- 
ciales (esqueleticas) era relativamente elevada, pero no as! la 
de las caracterlsticas dentales (oclusales). En las caracterlsticas 
esqueleticas, los calculos de la heredabilidad aumentaban con 
la edad; en el caso de las caracterlsticas dentales, los calculos 
de la heredabilidad disminulan, lo que parece indicar la exis- 
tencia de una contribution ambiental creciente a la variation 
dental. Estas observaciones fueron confirmadas y ampliadas 
en un estudio mas reciente sobre heredabilidad llevado a cabo en 
familias islandesas. 21 Por consiguiente, en la medida en que el 
esqueleto facial determina las caracterlsticas de una maloclusion, 
es probable que exista un componente hereditario. Cuando 
se emplean las correlaciones padres-hijos para determinar el 
crecimiento facial disminuyen los errores, lo cual es indicativo 
en si mismo de la influencia hereditaria en esas dimensiones. 22 
Sin embargo, las variaciones dentales puras parecen estar mas 
determinadas por el ambiente. 

Tal y como se observo en las familias reales europeas, la 
influencia de tendencias hereditarias es muy llamativa en el 
prognatismo mandibular (v. fig. 5-26). En un estudio reciente 
de 55 familias brasilenas con mas de 2.000 individuos, se calculo 
que la heredabilidad del prognatismo mandibular era de 0,316. 
La mayorla de los arboles genealogicos parecla indicar que la 
herencia era de tipo autosomico dominante con penetrancia 
incompleta, y los investigadores llegaron a la conclusion de 
que existe un gen importante que influye en la expresion del 
prognatismo mandibular. 23 Parece ser que lo que conocemos 
como maloclusion de clase III constituye en realidad un grupo 
de fenotipos diferentes, y que habria que determinar la hereda- 
bilidad de esos fenotipos para poder desentranar la genetica de 
los problemas de clase III. 24 

El patron de deformidad dolicofacial parece ser el segundo ti- 
po de deformidad familiar mas frecuente. En general, es probable 
observar maloclusiones similares en los hermanos, especialmente 
si la maloclusion es grave, debido quiza a que sus tipos faciales y 
patrones de crecimiento influidos por factores geneticos tienden 
a responder de manera muy parecida a los factores ambientales. 
Conociendo el tipo de crecimiento que corresponde a cada uno 
de los diferentes patrones geneticos seria mas facil determinar 
tanto el tipo como el momento mas adecuado para el tratamiento 
ortodoncico y quirurgico. 

Es aun menos claro hasta que punto otros tipos de maloclu- 
siones dentales estan relacionados con las influencias geneticas. 
Si las variaciones dentales que contribuyen a una maloclusion 
no estan estrechamente relacionadas con la expresion genetica, 
una condition como la mordida abierta podria deberse en gran 
medida a influencias externas, como chuparse el pulgar o la 
posicion de la lengua. Examinemos seguidamente la importancia 
© del ambiente en la etiologia de la maloclusion. 


INFLUENCIAS AMBIENTALES 


Las influencias ambientales que actuan durante el crecimiento 
y el desarrollo de la cara, los maxilares y los dientes consisten 
fundamentalmente en presiones y fuerzas derivadas de la 
actividad fisiologica. En todos los animales se observa una 
relation entre la morfologia anatomica y la funcion fisiolo- 
gica. Durante el proceso evolutivo, son muy llamativas las 
adaptaciones en el aparato maxilar y dental que se observan 
en los fosiles. Las relaciones entre forma y funcion a este nivel 
estan controladas geneticamente y, aunque son importantes 
para hacerse una idea general de lo que sucede en el hombre, 
apenas tienen que ver con cualquier desviacion individual de 
la norma vigente. 

Por otra parte, tenemos muchos motivos para sospechar 
que las relaciones entre forma y funcion durante la vida de 
un individuo pueden influir en la etiologia de la maloclusion. 
Aunque los cambios en la forma del cuerpo son minimos, 
un individuo que realiza trabajos pesados tendra musculos 
mas duros y fuertes y huesos mas robustos que otro que lleve 
una vida sedentaria. Si la funcion pudiese influir en el cre- 
cimiento de los maxilares, la alteration funcional podria ser 
una causa importante de maloclusion. Ademas, los ejercicios 
de masticacion y otras formas de fisioterapia deberian ser una 
parte importante del tratamiento ortodoncico. Sin embargo, 
si la funcion apenas influye o no lo hace sobre el patron de 
desarrollo del individuo, el hecho de modificar su funcion 
maxilar tendria un impacto escaso o nulo, tanto etiologica 
como terapeuticamente. Dada su importancia en la ortodoncia 
actual, hacemos especial hincapie en valorar las posibles con- 
tribuciones funcionales a la etiologia de la maloclusion y las 
posibles recidivas tras el tratamiento. 


Consideraciones sobre el equilibrio 

Las leyes fisicas establecen que un objeto sometido a fuerzas 
desiguales experimenta una aceleracion y, debido a ello, se 
desplaza a una posicion diferente en el espacio. Se deduce de 
esto que si un objeto es sometido a una serie de fuerzas pero 
permanece en la misma posicion, dichas fuerzas deben estar 
en equilibrio. Desde esta perspectiva resulta evidente que la 
dentition esta en equilibrio, ya que los dientes estan sometidos 
a diferentes fuerzas pero no se mueven a otra posicion en las 
circunstancias habituales. 

La eficacia del tratamiento ortodoncico constituye por si 
sola una prueba de que las fuerzas que actuan sobre la den- 
ticion estan normalmente en equilibrio. Habitualmente, los 
dientes soportan las fuerzas de la masticacion, la deglucion y 
la fonacion, pero no se mueven. Si un diente esta sometido a la 
fuerza continuada de un aparato ortodoncico se mueve, lo que 
significa que la fuerza aplicada por el ortodoncista ha alterado 
el equilibrio que existia previamente. En el capitulo 8 des- 
cribimos detalladamente la naturaleza de las fuerzas necesarias 
para mover los dientes, pero ahora debemos repasar breve - 
mente lo que sabemos acerca de la magnitud y la duration de 
las fuerzas necesarias para producir cambios en la posicion 
de los dientes. 
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Es importante saber que las estructuras que soportan la 
denticion (el ligamento periodontal [LPD] y el hueso alveolar) 
estan disenadas para soportar fuerzas muy intensas de corta 
duracion, como las que se producen como consecuencia de la 
masticacion. Durante la masticacion, el liquido del espacio del 
LPD actua como un amortiguador, de manera que los tejidos 
blandos del LPD no se comprimen aunque se flexione el hueso 
alveolar. Unicamente si la presion persiste durante bastante 



boca se debe a una quemadura sufrida a una edad temprana por morder 
un cable electrico. Segun la teoria del equilibrio, era de esperar una dis- 
torsion en la forma del arco dental en la region de la cicatriz contraida, 
como de hecho ha sucedido. 


tiempo para expulsar el liquido (algunos segundos) puede tener 
alguna repercusion en los tejidos blandos. Posteriormente, 
como esa presion hace dano, cesa y el liquido vuelve antes de que 
se produzca el siguiente movimiento masticatorio. Solamente 
las fuerzas leves y de larga duracion (unas 6 h diarias) son im- 
portantes a la hora determinar si se ha conseguido un desequili- 
brio de fuerzas importante que pueda mover los dientes, lo 
que significa que si varia el equilibrio entre las presiones de la 
lengua y de los labios/mejillas cabe esperar un desplazamiento 
de los dientes. 

Es muy facil demostrar lo anterior. Por ejemplo, si una 
lesion de los tejidos blandos labiales da lugar a una cicatriz 
y una contractura, los incisivos adyacentes se desplazaran 
lingualmente por la tirantez de los labios (fig. 5-29). Por otra 
parte, si se elimina la presion restrictiva de los labios o las 
mejillas, los dientes se desplazan hacia fuera a causa de la 
no oposicion a la presion lingual (fig. 5-30, A). Si la lengua 
aumenta de tamano por un tumor o algun otro trastorno, se 
producira un desplazamiento labial de los dientes, aunque 
los labios y las mejillas esten intactos, ya que se ha alterado el 
equilibrio (v. fig. 5-30, B). 

Estas observaciones demuestran que, a diferencia de las 
fuerzas de masticacion, la ligera presion mantenida de los 
labios, las mejillas y la lengua en reposo influyen notablemente 
en la posicion dental. Sin embargo, parece poco probable que la 
presion intermitente y de corta duracion creada cuando la len- 
gua y los labios entran en contacto con los dientes durante la 
deglucion o el habla tenga algun impacto significativo sobre 
la posicion de los dientes. Como sucede con las fuerzas de 



los dientes en el lado afectado tras la perdida de la fuerza restrictiva de la mejilla. B. Tras un ictus paralitico sufrido por este paciente, el borde 
de la lengua quedo apoyado contra los dientes posteriores izquierdos de la mandibula. Antes del ictus, la oclusion era normal. El desplazamiento 
extremo que presenta este adulto se debio a la mayor presion lingual, que altero el equilibrio. (A por cortesia del profesor J. P. Moss; B por cortesia 
del Dr. T. Wallen.) 
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TABLA 5-3 


Posibles influencias en el equilibrio: magnitud y duracion 
de la fuerza que actua sobre los dientes durante 
su funcionamiento 


Posible influencia 
sobre el equilibrio 

Magnitud 
de la fuerza 

Duracion 
de la fuerza 

Contactos con los dientes 

Masticacion 

Muy intensa 

Muy breve 

Deglucion 

Leve 

Muy breve 

Presion de los tejidos blandos de los labios, las mejillas 
y la lengua 

Deglucion 

Moderada 

Breve 

Habla 

Leve 

Muy breve 

En reposo 

Muy leve 

Prolongada 

Presiones externas 

Habitos 

Moderada 

Variable 

Ortodoncia 

Moderada 

Variable 

Presiones intrmsecas 

Fibras del ligamento 
periodontal 

Leve 

Prolongada 

Fibras gingivales 

Variable 

Prolongada 


masticacion, la presion tendria una magnitud suficiente como 
para mover un diente, pero no duraria el tiempo necesario 
(tabla 5-3). 

Lo expuesto acerca del equilibrio se aplica igualmente al 
esqueleto, incluidos los huesos de la cara. Constantemente se 
producen alteraciones esqueleticas como respuesta a las exi- 
gences funcionales, y esas alteraciones pueden amplificarse en 
circunstancias experimentales inusuales. Como explicamos en el 
capitulo 2, las apofisis oseas en las que se insertan los musculos 
estan especialmente condicionadas por dichos musculos y por su 
lugar de insertion. La forma de la mandibula esta especialmente 
expuesta a esas alteraciones, debido a que depende en gran me- 
dida de la morfologia de sus apofisis funcionales. La densidad de 
los huesos faciales (como la del esqueleto en general) aumenta 
cuando tiene que soportar un trabajo muy intenso, y disminuye 
en caso contrario. 

Analicemos a continuation la influencia de la funcion en la 
etiologia de la maloclusion y la deformidad dentofacial desde 
este punto de vista. 


Funcion masticatoria 


La funcion masticatoria puede influir significativamente en el 
desarrollo dentofacial de dos formas: 1) un mayor uso de los 
maxilares, con fuerzas de masticacion mas intensas y/o prolon- 
gadas, podria incrementar las dimensiones de los maxilares y 
los arcos dentales, o 2) un menor uso de las mandibulas puede 
llevar a arcos dentales poco desarrollados y a dientes apinados 
e irregulares, y la consiguiente diminution de la fuerza de mas- 
ticacion podria influir en el grado de eruption dental, asi se 


altera la altura de la parte inferior de la cara y las relaciones de 
sobremordida/mordida abierta. 

Funcion y tamano de la arcada dental 

El tamano y la forma de las apofisis musculares de los maxilares 
deberian reflejar el tamano y la actividad musculares. Se observa 
un aumento de tamano de los angulos mandibulares en las per- 
sonas con hipertrofia de los musculos elevadores mandibulares 
(fig. 5-31), asi como cambios en la forma de las apofisis coro- 
noides en los ninos que han sufrido alteraciones funcionales en 
los musculos temporales tras alguna lesion; por consiguiente, 
no cabe duda de que las apofisis musculares de los maxilares de 
los seres humanos se ven afectadas por la funcion muscular. La 
teoria del equilibrio sugiere asimismo que las fuerzas intensas e 
intermitentes que se producen durante la masticacion apenas 
ejercen efectos directos sobre las posiciones de los dientes, por lo 
cual el tamano de las arcadas dentales solo resultana afectado por 
la funcion si aumentara la anchura de sus bases oseas. ^Influye 
el grado de actividad masticatoria sobre la anchura de la base de 
las arcadas dentales? 

Parece probable que las diferencias entre los grupos raciales 
reflejen en alguna medida las diferencias en su dieta y en el co- 
rrespondiente esfuerzo masticatorio. La morfologia craneofacial 
caracteristica de los esquimales, con arcadas dentales muy anchas, 
puede explicarse como una adaptation a las extremas tensiones 
que tradicionalmente soportan sus maxilares y dientes, y algunos 
cambios en las dimensiones craneofaciales entre las civilizaciones 
antiguas y modernas se han atribuido a los cambios en sus die- 
tas. 25 Diversos estudios llevados a cabo por antropologos fisicos 
indican que se producen cambios en la oclusion dental, y un 
aumento de la maloclusion, asociados con la transition de una 
dieta y una forma de vida primitivas a la dieta y la vida modernas, 
hasta el punto de que Corrucini considera que la maloclusion 
es una «enfermedad de la civilization^ 26 En el contexto de las 
adaptaciones a los cambios en la dieta, parece probable que los 
cambios dieteticos hayan influido en el incremento actual de la 
maloclusion, incluso en unas pocas generaciones. Durante el 
desarrollo de un individuo en particular, las relaciones intermaxi - 
lares verticales se ven claramente afectadas por la actividad mus- 
cular (mas adelante describiremos los efectos sobre la evolution 
de los dientes). No esta tan claro si la masticacion influye en el 
tamano de las arcadas dentales y en la cantidad de espacio dis- 
ponible para los dientes. 27 

Experimentos con animales a los que se les han administrado 
dietas duras o blandas han demostrado que pueden producirse 
cambios morfologicos dentro de una misma generation alte- 
rando la consistencia de su dieta. Por ejemplo, cuando se cria 
un cerdo con una dieta blanda en lugar de utilizar una dieta 
normal, se observan cambios en la morfologia y en la orientation 
de los maxilares en relacion con el resto del esqueleto facial, asi 
como en las dimensiones de las arcadas dentales. 28 En el caso de 
los seres humanos, si la consistencia de la dieta influyera en el 
tamano de las arcadas dentales y en la cantidad de espacio dis- 
ponible para los dientes al desarrollarse una persona, deberia 
hacerlo a una edad temprana, ya que las dimensiones de las 
arcadas dentales quedan establecidas muy pronto. ^Es posible 
que el esfuerzo masticatorio de un preadolescente influya de 
manera importante sobre las dimensiones de las arcadas denta- 
les? Esto parece poco probable, aunque desconocemos todavia 
la relacion exacta. 
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FIGURA 5-31 


La hipertrofia de los musculos maseteros da lugar a una excesiva formacion de hueso en los angulos mandibulares, como cabria 
esperar en una zona osea que responde a una insercion muscular. Observese el ensanchamiento del hueso en los angulos goniales, especialmente en 
el lado derecho de la cara. 


Fuerza masticatoria y erupcion 

Los pacientes que presentan una sobremordida o una mordida 
abierta anterior excesivas suelen padecer infraerupcion o supra- 
erupcion, respectivamente. Parece razonable pensar que el grado 
de erupcion dental dependa de la fuerza que deben soportar 
durante su actividad. ^Es posible que las diferencias en la fuerza 
muscular y, por consiguiente, en la fuerza de masticacion influyan 
en la etiologia de los problemas de acortamiento y alargamiento 
facial? 

Hace algunos anos se observo que los individuos de cara corta 
tenian fuerzas maximas de masticacion mayores, y los individuos 
dolicofaciales menores, que los sujetos con dimensiones verticales 
normales. Trabajos mas recientes han demostrado que las dife- 
rencias entre los individuos dolicofaciales y los de cara normal 
son estadisticamente muy significativas en lo que se refiere a los 
contactos oclusales durante la masticacion, la masticacion si- 
mulada y el mordisco maximo (fig. 5-32). 29 Esta asociacion 
entre morfologia facial y fuerza oclusal no demuestra que exista 
una relacion causal. En los infrecuentes sindromes de debilidad 


muscular anteriormente descritos, se produce una rotacion 
posteroinferior de la mandibula, acompanada de una erup- 
cion excesiva de los dientes posteriores, pero esto es casi una 
caricatura de la cara alargada (mas frecuente) y no solo una 
extension de la misma. Si existiesen pruebas de una menor fuerza 
oclusal en los ninos que siguen el patron de crecimiento dolico- 
facial, podria postularse una posible relacion causal. 

Es posible identificar un patron de crecimiento dolicofacial en 
los ninos prepuberales. La medicion de las fuerzas oclusales en es- 
te grupo da un resultado sorprendente: no existen diferencias 
entre los ninos dolicofaciales y los que tienen una cara normal, 
ni entre ambos grupos de ninos y los adultos dolicofaciales. 30 
En los tres grupos se miden unas fuerzas muy inferiores a las de 
los adultos normales (fig. 5-33), lo que parece indicar que las 
diferencias en las fuerzas oclusales surgen durante la pubertad, 
periodo en el que el grupo normal adquiere mayor fuerza de 
masticacion y no asi el grupo dolicofacial. Dado que el patron 
de crecimiento dolicofacial se puede identificar antes de que 
aparezcan las diferencias en la fuerza oclusal, parece mas probable 
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que las diferencias en la fuerza de masticacion sean un efecto de 
la maloclusion y no la causa. 

Estos hallazgos parecen sugerir que la fuerza que ejercen los 
musculos masticatorios no es un factor ambiental importante en 
el control de la erupcion dental ni en la etiologia de la mayoria de 
las maloclusiones. El efecto de la distrofia muscular y de otros sln- 
dromes relacionados demuestra que se pueden producir efectos 



Deglucion Masticacion Maxima fuerza 
de masticacion 


FIGURA5-32 


Comparacion de la fuerza oclusal durante la deglucion, 
la masticacion simulada y el esfuerzo maximo con una separacion molar 
de 2,5 mm en adultos con cara normal (azul ) y alargada (verde). Se puede 
observar que los individuos normales desarrollan una mayor fuerza oclusal 
durante la deglucion y la masticacion, asi como en el esfuerzo maximo. 
Las diferencias son estadisticamente muy significativas. (Tornado de 
Proffit WR, Fields HW, Nixon WL. J Dent Res 62:566-571, 1983.) 


concretos sobre el crecimiento si la musculatura es anormal, 
pero que si dichos sindromes no existen no hay motivos para 
pensar que la fuerza de masticacion de un paciente sea un factor 
determinante de importancia en el tamano de los arcos dentales 
o en las dimensiones verticales de la cara. 


Succion y otros habitos 

Casi todos los ninos normales tienen actividad succionadora 
de un pulgar o un chupete sin intenciones alimenticias y, como 
regia general, los habitos de succion durante los anos de la den- 
tition primaria tienen efectos escasos o nulos a largo plazo. Sin 
embargo, si dichos habitos persisten despues de que los dientes 
permanentes hayan empezado a erupcionar, puede producirse 
maloclusion, caracterizada por incisivos superiores abiertos y 
espaciados, incisivos inferiores desviados lingualmente, mor- 
dida abierta anterior y un arco superior estrecho (fig. 5-34). 
La maloclusion caracteristica derivada de la succion se debe 
a una combination entre la presion directa sobre los dientes 
y una alteration en el patron de presiones de las mejillas y los 
labios en reposo. 

Cuando un nino se mete el pulgar u otro dedo entre los dien- 
tes, suele colocarlo en un angulo tal que comprime lingualmente 
los incisivos inferiores y labialmente los incisivos superiores 
(fig. 5-35). Pueden variar considerablemente los dientes afectados 
y el grado de afectacion. Debido a la teoria del equilibrio, cabria 
esperar que el grado de desplazamiento dental guardara una 
relation mas estrecha con el numero de horas de succion diaria 
que con la magnitud de la presion. Los ninos que se chupan el 
dedo con fuerza, pero de forma intermitente, pueden no pre- 
sentar un gran desplazamiento (o ninguno), en tanto que otros, 



Deglucion Masticacion Maxima fuerza de mordida 


FIGURA 5-33 


Comparacion de las fuerzas oclusales entre ninos con cara normal (NN, azul), ninos dolicofaciales (ND, verde oscuro), adultos con 
cara normal (AN, verde medio) y adultos dolicofaciales (AD, verde claro). Los valores son similares para ambos grupos de ninos y para los adultos 
dolicofaciales; los valores para los adultos normales son significativamente superiores a los de cualquiera de los otros tres grupos. De ello se deduce que 
las diferencias en las fuerzas oclusales en los adultos se deben a la incapacidad del grupo dolicofacial para adquirir fuerza durante la adolescencia, y no 
al propio alargamiento facial. (Tornado de Proffit WR, Fields HW, Nixon WL. J Dent Res 62:566-571 , 1 983.) 
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FIGURA 5-34 


En estas dos gemelas identicas, una se chupo el pulgar hasta la edad en que se registraron los datos ortodoncicos, a los 11 anos, 
mientras que la otra no lo hizo. A. Relaciones oclusales en la nina que se chupaba el pulgar, y (B) en la que no. Observese el aumento del resalte y del 
desplazamiento anterior de la denticion maxilar en la nina que se chupaba el pulgar. C. Registros cefalometricos superpuestos en la base del craneo de 
las dos ninas. Como cabria esperar en dos gemelas identicas, la morfologia de la base del craneo es igual en las dos. Observese no solo el desplazamiento 
de la denticion maxilar, sino tambien del propio maxilar. (Por cortesia del Dr. T. Wallen.) 



la forma que se aprecia en esta fotografia, provocando una presion 
que empuja lingualmente a los incisivos inferiores y labialmente a 
los superiores. Ademas, desplaza la mandibula hacia abajo, propor- 
cionando una oportunidad adicional para que erupcionen los dientes 
posteriores, y aumenta la presion de las mejillas, en tanto que la 
lengua desciende verticalmente y se aleja de los dientes posteriores 
superiores, alterando el equilibrio que controla las dimensiones trans- 
versals. Si el dedo se introduce asimetricamente, se puede alterar la 
simetria del arco dental. 


en especial los que duermen con el pulgar u otro dedo entre los 
dientes durante toda la noche, pueden sufrir una maloclusion 
importante. 

La relacion entre la mordida abierta anterior y la succion 
del pulgar se debe a una combinacion de la interferencia en la 
erupcion normal de los incisivos y una erupcion excesiva de los 
dientes posteriores. Cuando se mete el pulgar u otro dedo entre 
los dientes anteriores, la mandibula debe descender para acomo- 
darse a esa situacion. El pulgar interpuesto impide directamente 
la erupcion de los incisivos. A1 mismo tiempo, la separation de 
los maxilares altera el equilibrio vertical sobre los dientes pos- 
teriores y, como resultado, la erupcion de los dientes posteriores 
es mayor de la que se produciria en circunstancias normales. 
Debido a la geometria de los maxilares, 1 mm de elongation pos- 
terior abre la mordida anteriormente unos 2 mm, lo cual puede 
contribuir notablemente al desarrollo de una mordida abierta 
anterior (fig. 5-36). 

Aunque durante la succion se crea una presion negativa en el 
interior de la boca, no hay razon para creer que esta sea respon- 
sable de la constriction del arco superior que suele acompanar 
al habito de la succion. Por el contrario, parece razonablemente 
claro que el arco superior no se desarrolla a lo ancho por una 
alteration en el equilibrio entre la presion de las mejillas y la de la 
lengua. Si se introduce el pulgar entre los dientes, la lengua debe 
descender, con lo que disminuye la presion que ejerce la misma 
sobre la cara lingual de los dientes posteriores superiores, al mis- 
mo tiempo que se incrementa la presion de las mejillas sobre esos 
dientes al contraerse el buccinador durante la succion (fig. 5-37). 
La presion de las mejillas es maxima en las comisuras bucales, y es 
probable que esta sea la explication de que el arco maxilar tienda 
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FIGURA 5-36 


Registros cefalometricos que muestran los efectos 
de la erupcion posterior sobre el grado de apertura anterior. La unica 
diferencia entre los trazados rojo y negro consiste en que los primeros 
molares se han alargado 2 mm en el trazado rojo. Se puede observar que 
el resultado es una separacion de 4 mm entre los incisivos, debido a la 
geometria de la mandibula. 



FIGURA 5-37 


Representation esquematica de las presiones de los 
tejidos blandos en la region de los molares de un nino con el habito de 
chuparse el dedo. Al descender la lengua y contraerse las mejillas durante 
la succion, se altera el equilibrio de presiones que actuan sobre los dientes 
superiores, y los molares superiores se desplazan lingualmente, pero no 
asi los molares inferiores. 


a adoptar forma de V, con una mayor constriccion en los caninos 
que de los molares. Un nino que succiona con fuerza tendra mas 
posibilidades de desarrollar un arco superior estrecho que el nino 
que simplemente coloca su pulgar entre los dientes. 

Es frecuente observar un desplazamiento leve de los incisivos 
primarios en los ninos de 3 o 4 anos que se chupan el pulgar, pero 
si dejan de hacerlo a esa edad, las presiones normales de los labios 
y las mejillas devuelven pronto a los dientes a sus posiciones 
habituales. Si el habito persiste al comenzar a erupcionar los 
incisivos permanentes, el paciente puede requerir tratamiento 
ortodoncico para resolver el desplazamiento dental resultante. La 
constriccion del arco maxilar es el aspecto de la maloclusion que 
menos probabilidades tiene de corregirse espontaneamente. En 


muchos ninos con antecedentes de chuparse el dedo, si se expande 
de forma transversal el arco maxilar, mejoran espontaneamen- 
te la protrusion de los incisivos y la mordida abierta anterior 
(v. capitulo 12). Por supuesto, no sirve de nada iniciar el trata- 
miento ortodoncico antes de que haya desaparecido el habito. 

La posibilidad de que un habito pueda tener los mismos efec- 
tos que un aparato ortodoncico y alterar la posicion de los dientes 
ha sido motivo de controversia por lo menos desde el primer siglo 
de la era cristiana; Celso recomendaba que un nino con un diente 
torcido presionara con el dedo para moverlo hacia su posicion 
correcta. Basandose en nuestro concepto actual del equilibrio, 
cabria esperar que esta medida funcionara, pero unicamente si 
el nino presionara el diente con el dedo durante 6 o mas horas 
cada dia. 

Este concepto nos permite tambien comprender mejor la 
forma en que el uso de un instrumento musical puede dar lugar 
al desarrollo de una maloclusion. Antiguamente, muchos clinicos 
sospechaban que los instrumentos de viento podian alterar la 
posicion de los dientes anteriores, y algunos prescribian el uso de 
instrumentos musicales como parte del tratamiento ortodoncico. 
El clarinete, por ejemplo, podria incrementar el resalte debido a 
la forma en que se sujeta la lengiieta entre los incisivos; se podria 
considerar que este instrumento representa una causa potencial 
de maloclusion de clase II y tambien un dispositivo terapeutico 
para tratar la clase III. Para tocar algunos instrumentos de cuerda 
como el violin y la viola es necesario colocar la cabeza y el maxilar 
inferior en una postura determinada que influye en las presiones 
de la lengua y los labios/mejillas, y que podria producir asimetrias 
en la forma de las arcadas. Aunque en los musicos profesionales 
se observan estos tipos previsibles de desplazamiento de los dien- 
tes, 31 incluso en este grupo los efectos no son muy llamativos, 
y apenas se aprecia ningun efecto en la mayoria de los ninos. 32 
Parece bastante probable que las presiones labiales y linguales 
durante el uso de estos instrumentos son demasiado breves y no 
producen ninguna diferencia, excepto en los musicos con mayor 
dedication. 

^Pueden los habitos influir en el desarrollo de los maxi- 
lares? En la epoca de Edward Angle se creia que un «habito 
del sueno», en el que el peso de la cabeza descansaba sobre el 
menton, constituia una causa importante de maloclusion de 
clase II. Algunas asimetrias faciales se han atribuido al habito 
de dormir siempre sobre un mismo lado de la cara e incluso a 
«habitos de apoyo», como cuando un nino distraido apoya el 
lado de la cara sobre una mano para dormitar en el pupitre. Sin 
embargo, las investigaciones actuales han demostrado que no es 
tan facil alterar la forma basica del esqueleto facial como hacian 
suponer estas hipotesis. Los habitos de succion superan con 
frecuencia el umbral de tiempo necesario para producir algun 
efecto sobre los dientes, pero incluso la succion prolongada 
tiene un impacto muy escaso sobre la forma subyacente de los 
maxilares. Tras un analisis concienzudo, se comprueba que casi 
todos los restantes habitos tienen una duration tan breve que 
es muy poco probable que ejerzan efectos dentales, y mucho 
menos esqueleticos. 

Protrusion lingual 

Se ha dado mucha importancia a la lengua y a los habitos lin- 
guales como posibles factores etiologicos en el desarrollo de 
maloclusion. El posible efecto perjudicial de la «deglucion con 
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con la punta de la lengua colocada entre los incisivos y proyectandose 
hacia delante para contactar con el labio inferior elevado. 


protrusion lingual» (fig. 5-38), definida como la colocation 
de la punta de la lengua anteriormente entre los incisivos durante 
la deglucion, fue muy estudiado en los anos cincuenta y sesenta. 

Los estudios realizados en laboratorio indican que los indi- 
viduos que adelantan la punta de la lengua al tragar no suelen 
aplicar mas fuerza con la misma contra los dientes que los que la 
mantienen retrasada; de hecho, la presion lingual puede ser me- 
nor. 33 Por consiguiente, el termino protrusion lingual es algo ina- 
propiado, ya que implica que la lengua se proyecta anteriormente 
con fuerza. La deglucion no es una conducta aprendida, pero esta 
integrada y controlada fisiologicamente a niveles subconscientes; 
por consiguiente, cualquiera que sea el patron de deglucion, no 
puede ser considerado como un habito en el sentido habitual. 
No obstante, si es cierto que los individuos con maloclusion 
de mordida abierta anterior colocan la lengua entre los dientes 
anteriores al tragar, mientras que los que presentan relaciones 
incisales normales no suelen hacerlo, por lo que resulta muy 
tentador atribuir el problema de la mordida abierta a este patron 
de actividad lingual. 

Como se comento en detalle en el capitulo 2, el patron de 
deglucion maduro o adulto puede observarse en algunos ninos 
normales incluso a los 3 anos de edad, pero en la mayoria no 
se aprecia hasta los 6 anos y el 10-15% de la poblacion no lo 
alcanza nunca. En los adultos, la deglucion con empuje dental se 
parece superficialmente a la deglucion de los lactantes (descrita 
en el capitulo 3), y a veces se afirma que los ninos o los adultos 
que colocan la lengua entre los dientes anteriores conservan la 
deglucion de los lactantes. Evidentemente, esto es incorrecto. 
Solo los ninos con lesiones cerebrales mantienen un patron de 
deglucion verdaderamente infantil, en el que la parte posterior 
apenas interviene o no lo hace en absoluto. 

Dado que antes de que desaparezca la protrusion de la lengua 
entre los incisivos tienden a desarrollarse movimientos coordi- 
nados de la lengua posterior y de elevation de la mandibula, lo 
que se denomina «protrusion lingual», en los ninos pequenos 
suele ser una etapa normal de transition en la deglucion. Durante 
la transition entre la deglucion infantil y el patron adulto cabe 
esperar que un nino pase por una etapa en la que la deglucion 
se caracterice por una actividad muscular que junta los labios, 
separa los dientes posteriores y protruye la lengua entre los 


dientes. Esta es tambien la description de la deglucion con 
protrusion lingual clasica. Cuando un nino tiene el habito de 
la suction, podemos esperar que se produzca un retraso en la 
transition a una deglucion normal. 

Si existe mordida abierta anterior y/o protrusion de los inci- 
sivos superiores, como suele suceder en los habitos de suction, 
resulta mas dificil cerrar la parte anterior de la boca durante la 
deglucion para evitar que se escapen los alimentos o los liquidos. 
La union de los labios y la colocation de la lengua entre los dien- 
tes anteriores separados permiten formar un precinto anterior 
y cerrar la boca por delante. En otras palabras, la deglucion con 
protrusion lingual es una adaptation fisiologica muy util en 
caso de resalte y de mordida abierta, y casi todos los individuos 
que tienen una mordida abierta tragan protruyendo la lengua, 
pero no sucede lo mismo a la inversa; los ninos con una buena 
oclusion anterior suelen presentar protrusion de la lengua entre 
los dientes anteriores durante la deglucion. Una vez abandonado 
el habito de la suction, la mordida abierta anterior tiende a ce- 
rrarse espontaneamente, pero la position de la lengua entre los 
dientes anteriores persiste durante algun tiempo, mientras se 
cierra la mordida abierta. Hasta que no desaparezca la mordida 
abierta, sigue siendo necesario crear un cierre anterior con la 
punta de la lengua. 

En resumen, se considera actualmente que la deglucion con 
protrusion dental puede aparecer fundamentalmente en dos 
situaciones: en ninos pequenos con oclusion razonablemente 
normal, en los que solo representa una etapa de transition en 
la maduracion fisiologica normal, y en individuos de cualquier 
edad con incisivos desplazados, en los que aparece como una 
adaptation al espacio que existe entre los dientes. La presencia de 
un gran resalte (a menudo) y de mordida abierta anterior (casi 
siempre) obliga al nino o al adulto a colocar la lengua entre los 
dientes anteriores. Por consiguiente, es mas probable que la de- 
glucion con protrusion dental sea el resultado del desplazamiento 
de los incisivos, y no su causa. Por supuesto, de ello se deduce 
que la correction de la position de los dientes deberia inducir 
un cambio en el patron de deglucion, como suele ocurrir en rea- 
lidad. No es necesario ni deseable tratar de ensenar al paciente 
a tragar de una forma diferente antes de iniciar el tratamiento 
ortodoncico. 

Ello no quiere decir que la lengua no tenga un papel etiologico 
en el desarrollo de la maloclusion de mordida abierta. Segun la 
teoria del equilibrio, la presion ligera, pero mantenida, que ejerce 
la lengua sobre los dientes deberia tener efectos significativos. 
La deglucion con protrusion lingual es demasiado breve como 
para tener algun impacto sobre la position de los dientes. La 
presion que ejerce la lengua sobre los dientes durante la deglucion 
tipica dura aproximadamente 1 s. Un individuo normal traga 
unas 800 veces al dia mientras esta despierto y solo lo hace unas 
cuantas veces por hora mientras duerme. Por consiguiente, la 
cantidad diaria total no suele pasar de las 1.000 degluciones. 
Por supuesto, 1.000 s de presion solo representan unos cuantos 
minutos, insuficientes para alterar el equilibrio. 

Por otra parte, si un paciente deja reposar la lengua en una 
position anterior, la duration de esa leve presion podria alterar 
la position vertical u horizontal de los dientes. En ocasiones, la 
protrusion de la punta de la lengua va asociada a una alteration 
de la postura lingual. Si la position de la cual parte la lengua para 
realizar el movimiento difiere de la position normal, de forma 
que el patron de presiones en reposo tambien es diferente, es 
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Individuos con protrusion lingual (blancos) 
Ninas que se chupan el pulgar 
£ — & Ninos que se chupan el pulgar 



FIGURA 5-39 


Prevalencia de la mordida abierta anterior, la succion 
del pulgar y la deglucion con protrusion lingual en funcion de la edad. La 
mordida abierta es mas frecuente entre los individuos de raza negra que 
entre los blancos. Se puede observar que la prevalencia de la mordida 
abierta anterior es mucho menor a cualquier edad que la de la deglucion 
con protrusion lingual y la de la succion del pulgar. (Datos tornados de 
Fletcher SG, Casteel RL, Bradley DP. J Speech Hear Disord 26:201-208, 
1 961 ; Kelly JE, et al. DHEW Pub No [HRA] 77-1 44, 1 977.) 


probable que afecte a los dientes, mientras que si la postura es 
normal, la deglucion con protrusion de la lengua carecera de 
consecuencias clinicas. 

Tal vez se comprenda mejor este punto comparando el nu- 
mero de ninos que presentan maloclusion de mordida abierta 
anterior con el de ninos de la misma edad con deglucion con 
protrusion lingual. Como se puede ver en la figura 5-39, el 
numero de ninos mayores de 6 anos que presentan deglucion 
con protrusion dental es unas 10 veces mayor que el de los 
que tienen mordida abierta anterior. Por tanto, no existen 
motivos para pensar que la deglucion con protrusion lingual 
siempre implique que esta alterada la posicion de reposo y que 
se producira maloclusion. En un nino con mordida abierta, la 
postura de la lengua puede ser un factor adicional, pero no asi 
la deglucion. 


Patron respiratorio 


Dado que las necesidades respiratorias son el principal factor 
determinante de la postura de los maxilares y la lengua (y de 
la propia cabeza en menor medida), parece muy razonable que 


un patron respiratorio alterado, como respirar por la boca en 
vez de hacerlo por la nariz, pueda modificar la postura de la 
cabeza, los maxilares y la lengua. Todo ello podria alterar a su 
vez el equilibrio de las presiones que actuan sobre los maxilares 
y los dientes e influir en el crecimiento y en la posicion de unos y 
otros. Para poder respirar por la boca, es necesario deprimir la 
mandibula y la lengua y extender (inclinar hacia atras) la cabeza. 
Si se mantuviesen estos cambios posturales, aumentaria la altura 
de la cara y los dientes posteriores erupcionarian en exceso; a 
no ser que se produjera un crecimiento vertical inusual de la 
rama mandibular, la mandibula rotaria hacia abajo y hacia atras, 
abriendo la mordida anteriormente y aumentando el resalte, con 
lo que la mayor presion ejercida por las mejillas estiradas podria 
llegar a estrechar el arco dental superior. 

Es este el tipo de maloclusion que con mayor frecuencia se 
asocia a la respiracion bucal (observese su parecido con el patron 
atribuido tambien a los habitos de succion y a la deglucion con 
protrusion lingual). Esta asociacion se conoce desde hace muchos 
anos: la denominacion facies adenoidea, muy descriptiva, ha 
aparecido en la literatura anglosajona desde hace un siglo o mas 
(fig. 5-40). Desgraciadamente, las relaciones entre la respiracion 
bucal, la alteration postural y el desarrollo de la maloclusion no 
son tan claras como podria parecer a primera vista en funcion 
del resultado teorico de cambiar a la respiracion bucal. 34 Estudios 
experimentales realizados recientemente solo han permitido 
aclarar la situation en parte. 

Al analizar este punto, conviene saber antes que, aunque los 
seres humanos respiran fundamentalmente por la nariz, todos 
respiramos parcialmente por la boca en determinadas circuns- 
tancias fisiologicas, y la mas importante de ellas es el aumento de 
las necesidades de aire durante el ejercicio. Un individuo normal 
pasa a respirar parcialmente por la boca cuando alcanza un inter- 
cambio ventilatorio superior a los 40-45 1/min. Si el esfuerzo es 
maximo, se necesitan 80 1/min de aire o mas, y aproximadamente 
la mitad de esa cantidad se obtiene por la boca. En reposo, el flujo 
respiratorio minirno es de 20-25 1/min, si bien una concentration 
mental muy intensa e incluso la conversation normal provocan 
un aumento del flujo respiratorio y el paso a la respiracion bucal 
parcial. 

En condiciones de reposo, para respirar por la nariz se re- 
quiere mas esfuerzo que para hacerlo por la boca: los tortuosos 
conductos nasales representan una resistencia al flujo respiratorio 
mientras cumplen su funcion de alentar y humidificar el aire 
inspirado. El mayor trabajo que supone la respiracion nasal es 
fisiologicamente aceptable hasta cierto punto; de hecho, la res- 
piracion es mas eficaz cuando existe una ligera resistencia en 
el sistema. Si la nariz esta obstruida parcialmente, aumenta el 
trabajo para respirar por la misma, y al llegar a un nivel deter- 
minado de resistencia al flujo respiratorio, el individuo cambia 
a la respiracion bucal parcial. Este punto de inflexion varia de 
unos individuos a otros, pero suele alcanzarse a unos niveles 
de resistencia de unos 3,5-4 cmH 2 0/l/min. 35 La inflamacion de 
la mucosa nasal que suele producirse en los resfriados comunes 
hace que todos respiremos en ocasiones por la boca en reposo 
utilizando este mecanismo. 

La inflamacion prolongada de la mucosa nasal que se observa 
en las alergias o en las infecciones cronicas puede dar lugar a 
una obstruccion respiratoria cronica. Esta tambien se puede 
producir por una obstruccion mecanica en cualquier nivel del 
aparato nasorrespiratorio, desde los orificios nasales hasta las 
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FIGURA 5-40 


La «facies adenoidea» clasica, consistente en dimen- 
siones transversales estrechas, dientes protruyentes y labios separados en 
reposo, ha sido atribuida con frecuencia a la respiracion bucal. Dado que 
es perfectamente posible respirar por la nariz con los labios separados, 
creando simplemente un cierre oral posterior con el paladar blando, el 
aspecto facial no es diagnostic del tipo de respiracion. Se ha comprobado 
en estudios muy minuciosos que muchos pacientes con este tipo facial 
no respiran necesariamente por la boca. 


coanas posteriores. En condiciones normales, el factor que limita 
el flujo respiratorio nasal es el tamano de los orificios nasales. 
Normalmente, los ninos tienen amigdalas faringeas o adenoides 
de gran tamano, y una obstruccion parcial producida por las 
mismas puede contribuir a la respiracion bucal a esas edades. Los 
individuos que padecen obstruccion nasal cronica pueden seguir 
respirando parcialmente por la boca, incluso despues de haber 
desaparecido la obstruccion. En este sentido, es posible considerar 
a veces la respiracion bucal como un habito. 

Si la respiracion tuviese algun efecto sobre los maxilares y los 
dientes, seria por medio de un cambio de postura que alterase 
secundariamente las presiones prolongadas que ejercen los tejidos 
blandos. Experimentos realizados con seres humanos han demos- 
trado que la obstruccion nasal va acompanada de un cambio de 
postura. Por ejemplo, cuando la nariz queda completamente 
bloqueada, se produce un cambio inmediato de unos 5° en el 



FIGURA 5-41 


Datos de un experiment realizado con estudiantes 
de Odontologia que muestran los cambios inmediatos que se producen 
en la postura de la cabeza cuando se bloquean totalmente los orificios 
nasales: la cabeza se inclina hacia atras unos 5° y aumenta la separacion 
entre los maxilares. Cuando se alivia la obstruccion, la cabeza recupera 
su posicion original. (Tornado de Vig PS, Showfety KJ, Phillips C. Am J 
Orthod 77:258-268, 1980.) 


angulo craneovertebral (fig. 5-41). El maxilar y la mandibula 
se separan, tanto por la elevation del primero al extenderse la 
cabeza, como por la depresion de la segunda. En los experimentos 
realizados, cuando se elimina la obstruccion nasal, se recupera 
inmediatamente la postura original. Sin embargo, esta respuesta 
fisiologica tambien se observa en individuos que ya presentan 
alguna obstruccion nasal, lo que indica que puede no deberse 
totalmente a las demandas respiratorias. 

Los experimentos clasicos de Harvold realizados con monos 
en crecimiento demuestran que la obstruccion total de los orifi- 
cios nasales durante un periodo de tiempo prolongado da lugar a 
maloclusion en esta especie, pero no del tipo que habitualmente 
se asocia a la respiracion bucal en los seres humanos. 36 En lugar 
de ello, los monos tienden a desarrollar algun grado de prognatis- 
mo mandibular, aunque su respuesta es muy variable. Al valorar 
estos experimentos, conviene recordar que la respiracion bucal es 
completamente antinatural en los monos, que moririan si se obs- 
truyesen bruscamente sus conductos nasales. Para poder realizar 
estos experimentos fue necesario obstruir sus fosas nasales de 
forma gradual, dando a los animales la oportunidad de aprender 
a sobrevivir respirando por la boca. La variedad de las respuestas 
observadas en los monos parece indicar que el tipo de malo- 
clusion depende fundamentalmente del patron de adaptation 
de cada animal. 

La obstruccion nasal total tambien es muy rara en los seres 
humanos. Solo existen unos pocos casos bien documentados 
de crecimiento facial en ninos con obstruccion nasal total prolon- 
gada, pero parece ser que el patron de crecimiento varia en esas 
circunstancias de la forma que era de esperar (fig. 5-42). Dada la 
influencia de la obstruccion nasal total en los seres humanos, 
la cuestion clinica mas importante es si la obstruccion nasal par- 
cial, como la que se observa ocasionalmente durante poco tiempo 
en todo individuo y de forma cronica en algunos ninos, puede dar 
lugar a maloclusion, o mas exactamente, ^que punto tiene que 
alcanzar la obstruccion parcial para ser clmicamente significativa? 
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FIGURA 5-42 


Superposicion cefalometrica que permite apreciar el 
efecto de obstruccion nasal total producido por una operacion de colgajo 
faringeo (para mejorar el habla en un caso de paladar hendido) que mas 
adelante cerro la cavidad nasal. Entre los 12 (negro) y los 1 6 anos (rojo), 
la mandibula roto hacia abajo y hacia atras, al tiempo que el paciente 
crecia considerablemente. (Reproducido a partir de McNamara JA. Angle 
Orthod 51:269-300,1981.) 


Esta pregunta no tiene una respuesta facil, debido funda- 
mentalmente a que resulta dificil establecer cual es el patron res- 
piratorio de los seres humanos en un momento determinado. Los 
investigadores tienden a equiparar la separation de los labios en 
reposo con la respiracion bucal (v. fig. 5-40), lo que sencillamente 
no es cierto. Una persona puede respirar perfectamente por la 
nariz teniendo los labios separados. Para hacerlo, solo tiene que 
sellar la boca colocando la lengua contra el paladar. Dado que es 
normal que los ninos separen algo los labios en reposo (incom- 
petencia labial), muchos de los que parecen respirar por la boca 
no lo hacen en realidad. 

Las sencillas pruebas clinicas para valorar la respiracion bucal 
tambien pueden ser enganosas. La mucosa nasal esta muy vas- 
cularizada y experimenta ciclos de congestion sanguinea y re- 
traction. Estos ciclos se alternan entre ambos orificios nasales: 
cuando uno esta despejado, el otro suele estar algo obstruido. Ese 
es el motivo de que las pruebas clinicas para determinar si un 
paciente puede respirar libremente por ambos orificios nasales 
den casi siempre resultados negativos y muestren que uno esta 
al menos parcialmente obstruido. La obstruccion parcial de un 
orificio nasal no debe interpretarse como un problema para una 
respiracion nasal normal. 


El unico metodo liable para cuantificar la respiracion bucal 
consiste en determinar que parte del flujo respiratorio total pasa 
por la nariz y que parte lo hace por la boca, para lo cual se pre- 
cisan instrumentos especiales que midan simultaneamente los 
flujos respiratorios nasal y oral. Se puede as! calcular el porcentaje 
de respiracion nasal o bucal (cociente nasal/bucal) para el tiempo 
que el individuo puede tolerar la monitorizacion continua. Parece 
obvio que la definicion de respiracion bucal debe basarse en un 
determinado porcentaje mantenido durante un tiempo dado, 
pero a pesar de los muchos anos de esfuerzos aun no se ha es- 
tablecido esa definicion. 

Los mejores datos experimentales sobre la relacion entre 
maloclusion y respiracion bucal proceden de estudios sobre el 
cociente nasal/bucal en ninos normales y dolicofaciales. 37 Esta 
relacion no es ni mucho menos tan clara como parece predecir 
la teoria. Conviene representar los datos tal como se hace en la 
figura 5-43, en la que se puede ver que los ninos normales y los 
dolicofaciales suelen respirar predominantemente por la nariz 
en las condiciones del laboratorio. Una pequena parte de los 
dolicofaciales presentaban menos de un 40% de respiracion 
bucal, mientras que ninguno de los normales presentaba por- 
centajes nasales tan bajos. El estudio en dolicofaciales adultos da 
resultados muy parecidos: el numero de individuos con signos de 
obstruccion nasal es mayor que entre la poblacion normal, pero la 
mayoria no respira por la boca, en el sentido de una respiracion 
predominantemente bucal. 

Parece razonable suponer que los ninos que requieren ade- 
noidectomia y/o amigdalectomia por razones medicas o los 
diagnosticados de alergias nasales cronicas presentaran algun 
grado de obstruccion nasal. Estudios realizados con ninos suecos 
sometidos a adenoidectomia demostraron que los ninos ade- 
noidectomizados tenian, por termino medio, una altura facial 
anterior significativamente mayor que los controles (fig. 5-44). 
Tambien se observaba una tendencia a la constriction maxilar y 
a incisivos mas enderezados. 38 Ademas, al realizar el seguimiento 
postratamiento de los ninos adenoidectomizados, se observaba 
que tendian a acercarse de nuevo a la media del grupo de control, 
aunque las diferencias continuaban manteniendose (fig. 5-45). 
Se han observado diferencias similares con respecto a los grupos 
de control en otros grupos sometidos a adenoidectomia y/o 
amigdalectomia. 39 

Aunque las diferencias entre los ninos sanos y los alergicos 
o adenoidectomizados son estadisticamente significativas y evi- 
dentes, lo cierto es que no son muy acentuadas. La altura facial 
era por termino medio unos 3 mm mayor en el grupo de los 
adenoidectomizados. Por tanto, las investigaciones realizadas a 
este respecto parecen haber permitido establecer dos principios 
opuestos, dejando una gran zona de incertidumbre entre ambos: 
1) es muy probable que la obstruccion nasal completa altere el 
patron de crecimiento y de lugar a maloclusiones en animales 
experimentales y en seres humanos, y que los individuos con un 
elevado nivel de respiracion bucal sean mas numerosos entre 
la poblacion dolicofacial, y 2) sin embargo, casi ninguno de los 
individuos con el patron de deformidad dolicofacial presentan 
signos de obstruccion nasal, por lo que debe existir algun otro 
factor etiologico que sea la causa principal de este problema. Tal 
vez las alteraciones posturales que se asocian a una obstruccion 
nasal parcial y el moderado aumento en el porcentaje de res- 
piracion bucal no hasten por si solos para dar lugar a maloclusion 
severa. En pocas palabras, la respiracion bucal puede contribuir 
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FIGURA 5-43 


Comparacion de los porcentajes de respiracion nasal entre adolescentes dolicofaciales y adolescentes normofaciales. Casi una tercera 
parte de los individuos dolicofaciales tenian menos del 50% de respiracion nasal, mientras que ninguno de los normofaciales presentaba un porcentaje 
nasal tan bajo. Sin embargo, casi todos los adolescentes dolicofaciales respiraban predominantemente por la nariz. Estos datos sugieren que la alteration 
de la respiracion nasal puede contribuir al desarrollo de un patron dolicofacial, pero sin ser la unica causa ni la principal. (Datos reproducidos a partir de 
Fields HW, Warren DW, Black K, et al. Am J Orthod Dentofac Orthop 99:147-154, 1991 .) 



FIGURA 5-44 


Registros cefalometricos compuestos (media) corres- 
pondientes a un grupo de ninos suecos que necesitaron adenoidectomia 
por razones medicas, comparados con los de un grupo de controles 
normales. El primer grupo presentaba una altura facial anterior mayor 
y un angulo del piano mandibular mas abrupto que los controles, pero 
las diferencias no eran excesivas. (Tornado de Linder-Aronson S. Acta 
Otolaryngol Scand [suppl]:265, 1970.) 



adenoidec- despues de despuds de 

tom fa la operaci6n la operation 


FIGURA 5-45 


Comparacion del angulo del piano mandibular en 
un grupo de ninos postadenoidectomizados con un grupo de controles 
normales. Se aprecia que las diferencias que existian en el momento 
de la adenoidectomia disminuyeron, pero sin llegar a desaparecer por 
completo. (Tornado de Linder-Aronson S. In: Cook JT, ed. Transactions 
of the Third International Orthodontic Congress. St. Louis: Mosby; 1975.) 


al desarrollo de problemas ortodoncicos, pero no se puede decir 
que sea un factor etiologico frecuente. 

Es interesante considerar la cara opuesta de esta relacion: 
^puede la maloclusion provocar obstruction respiratoria? Se 
ha reconocido recientemente que la apnea del sueno es un 
problema mas frecuente de lo que se pensaba, y parece ser 
que la deficiencia mandibular puede contribuir a su aparicion 
(v. capitulo 18). No obstante, su etiologia no depende exclusi- 
vamente de la morfologia orofacial; la obesidad, la edad/sexo 
y las caracterlsticas cefalometricas, en este orden, tambien 
parecen importantes. 40 
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PERSPECTIVA ETIOLOGICA ACTUAL 


Parte de la filosofia de los primeros ortodoncistas estaba basada 
en su creencia en la perfectibilidad del ser humano. Edward Angle 
y sus contemporaneos, influidos por la idea que se solia tener 
hace un siglo acerca de los pueblos primitivos, daban por sentado 
que la maloclusion era una enfermedad de la civilizacion y la 
achacaban a un uso inadecuado de los maxilares derivado de las 
modernas condiciones «degeneradas». Un objetivo importante 
de sus metodos terapeuticos consistla en conseguir modificar la 
funcion de los maxilares para lograr un crecimiento adecuado 
y mejorar las proporciones faciales, objetivo que, por desgracia, 
no era facil de conseguir. 

En la primera parte del siglo xx se desarrollo con rapidez 
la genetica clasica (mendeliana) y un nuevo concepto de la 
maloclusion reemplazo gradualmente al anterior. Este nuevo 
concepto consistla en que la maloclusion es fundamentalmente 
el resultado de las proporciones faciales heredadas, que pue- 
den verse ligeramente alteradas por variaciones ambientales, 
traumatismos o alteraciones funcionales, pero que quedan 
establecidas basicamente en el momento de la conception. Si 
esto fuera cierto, las posibilidades del tratamiento ortodoncico 
tambien serlan bastante limitadas. La funcion del ortodoncista 
consistirla en adaptar la dentition a las estructuras faciales 
existentes, con escasas posibilidades de inducir cambios sub- 
yacentes. 

En los anos ochenta se recupero con entusiasmo el concepto 
anterior, al comprobarse que la herencia no permitia explicar la 
mayoria de las variaciones en la oclusion y en las proporciones 
de los maxilares y que las nuevas teorias sobre el control del 
crecimiento indicaban de que forma podrian actuar las in- 
fluencias ambientales para alterar la postura de las estructuras 
faciales. Se recupero y se potencio la antigua idea de que el 
desarrollo de la maloclusion estaba relacionado con la funcion 
de los maxilares, basandose tanto en las pruebas que existian 
en contra de la simple herencia como en el mayor optimismo 
sobre las posibilidades de modificar el esqueleto humano. Las 
aplicaciones clinicas propuestas, que en algunos casos no han 
sido afortunadas, reflejaban un exagerado optimismo acerca 
de las posibilidades de expandir los arcos dentales y modificar 
el crecimiento. 

Con la llegada del siglo xxi parece estar imponiendose un 
concepto mas equilibrado. Las investigaciones en curso han re- 
futado la teoria simplista de que la maloclusion es consecuencia 
de la herencia, con independencia de las caracterlsticas dentales 
y faciales, pero sus resultados han demostrado tambien que no 
existen explicaciones simples para una maloclusion basadas en 
la funcion bucal. Ni la respiration bucal, ni la protrusion lingual, 
ni la dieta blanda, ni la postura para dormir pueden considerarse 
como la unica causa (ni siquiera la causa mas importante) de 
la mayoria de las maloclusiones. En esta misma llnea, es justo 
senalar que las investigaciones realizadas aun no han permitido 
aclarar el papel exacto de la herencia como factor etiologico en 
la maloclusion. En la actualidad, se han podido establecer la 
heredabilidad relativamente alta de las dimensiones craneofa- 
ciales y la heredabilidad relativamente baja de las variaciones de 
los arcos dentales, pero sigue sin conocerse el impacto que ello 
pueda tener en la etiologia de las maloclusiones que presentan 
componentes esqueleticos y dentales. Es dificil llegar a con- 


clusiones sobre la etiologia de los problemas ortodoncicos, en 
especial porque es probable que se deban a la interrelation de 
diversos factores. Por lo menos, ahora somos mas conscientes 
de lo mucho que todavia ignoramos sobre la etiologia de los 
problemas ortodoncicos. 
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III 

diagnostico y plan 

DE TRATAMIENTO 


E l proceso del diagnostico y el plan de tratamiento or- 
todoncico se presta muy bien a lo que actualmente se 
conoce como planteamiento orientado al problema. 
El diagnostico ortodoncico, como el de otras disciplinas de 
la odontologia y la medicina, requiere obtener una serie de 
datos pertinentes acerca del paciente y extraer a partir de esa 
base de datos una lista completa y clara de los problemas. Es 
importante reconocer que para confeccionar el listado de 
problemas son necesarias las opiniones del paciente y las ob- 
servaciones del medico. Seguidamente, el plan de tratamiento 
consiste en sintetizar las posibles soluciones a los problemas 
espedfkos (a menudo existen muchas soluciones posibles), 
elaborando una estrategia terapeutica especifica que sea ade- 
cuada para ese paciente en particular. Conviene recordar que 
el diagnostico y el plan de tratamiento, aunque forman parte 
de un mismo proceso, son metodos distintos con objetivos 
fundamentalmente diferentes. Al desarrollar la base de datos y 
elaborar una lista de los problemas, el objetivo que se persigue 
es la verdad: el objetivo de toda investigacion cientifica. A es- 
te nivel, no hay sitio para las opiniones o los juicios; por el 
contrario, se requiere una valoracion totalmente objetiva de 
la situacion. Por otra parte, el objetivo de la planificacion 
terapeutica no es la verdad cientifica, sino la sensatez: el plan 
que seguiria un facultativo sensato y prudente para beneficiar 
al maximo a su paciente. De ahi que la planificacion de un 
tratamiento sea inevitablemente algo parecido a un arte. El 
diagnostico debe ser una ciencia; a efectos practicos, el plan 
de tratamiento no puede ser solo una ciencia. El facultativo 
debe aplicar su criterio para establecer la prioridad de los 
problemas y valorar las posibilidades terapeuticas existentes. 
Como es logico, es mas sencillo elegir un tratamiento acertado 


si no se ha omitido previamente ningun detalle significativo 
y si se le da al paciente la posibilidad de participar en la toma 
de decisiones. 

Recomendamos establecer el diagnostico y planificar el 
tratamiento en una serie de pasos logicos. Los dos primeros 
pasos constituyen el proceso diagnostico: 

1 . Desarrollo de una base de datos diagnostics adecuada. 

2. Elaboration de un listado de problemas (el diagnostico) 
a partir de los datos recogidos. Pueden existir proble- 
mas patologicos y del desarrollo. En tal caso, hay que 
separar los problemas patologicos de los derivados del 
desarrollo y concederles prioridad en el tratamiento, no 
porque sean mas importantes, sino porque es necesario 
controlar los procesos patologicos antes de poder tratar 
los problemas del desarrollo. En el capitulo 6 se explica 
con detalle el proceso diagnostico. 

Una vez identificadas y establecidas las prioridades de los 
problemas ortodoncicos del paciente, deben abordarse cua- 
tro aspectos para determinar el plan de tratamiento mas 
adecuado: 1) el calendario terapeutico; 2) la complejidad del 
tratamiento necesario; 3) las posibilidades de exito de un 
determinado enfoque terapeutico, y 4) los objetivos y deseos 
del paciente (y de sus padres). Estas cuestiones se examinan bre- 
vemente en los siguientes parrafos. 

El tratamiento ortodoncico puede llevarse a cabo en cual- 
quier momento de la vida del paciente, y puede ir dirigido 
a solucionar un problema determinado o tener un caracter 
mas general. Normalmente, es de caracter general (es decir, 
con el objetivo de conseguir la mejor oclusion, estetica facial y 
estabilidad posibles) y se lleva a cabo durante la adolescencia, 
al erupcionar los ultimos dientes permanentes. Existen muy 
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buenas razones para esta election. En ese momento, a la mayo- 
ria de los pacientes les queda sufkiente crecimiento potential 
para poder mejorar las relaciones intermaxilares, y es posible 
controlar y colocar todos los dientes permanentes (incluidos 
los segundos molares) en una position mas o menos defmiti- 
va. Desde un punto de vista psicosocial, los pacientes de estas 
edades suelen estar alcanzando el grado de automotivacion 
necesario para el tratamiento, lo que se traduce en mayor 
capacidad para colaborar durante las sesiones terapeuticas 
y para responsabilizarse del cuidado de los aparatos y de la 
higiene oral. En lugar de dos fases de tratamiento precoz y tar- 
dio, es posible planificar un tratamiento relativamente breve a 
comienzos de la adolescencia para aprovechar las posibilidades 
de cooperation de los pacientes y de sus familiares. 

Aunque no todos los pacientes responden adecuadamente 
al tratamiento durante la adolescencia, la intervention en esos 
momentos sigue siendo el «punto de referencia» con el que se 
deben comparar los restantes enfoques terapeuticos. ^Necesita 
un nino con problemas evidentes de maloclusion alcanzar el 
uso de razon para poder iniciar el tratamiento precoz en los 
anos de la preadolescencia? Obviamente, ello dependera de sus 
problemas especificos. En los capitulos 7 y 13 se revisan con 
detalle los diferentes aspectos de la programacion terapeutica. 

La complejidad del tratamiento necesario influye en la 
planificacion del mismo, sobre todo en lo referente a la per- 
sona o personas que deberian encargarse de llevarlo a cabo. 
En la ortodoncia y en los restantes campos de la odontologia, 
el tratamiento de los casos menos complejos deberia corre- 
sponder al odontologo general o familiar, mientras que los 
casos mas complejos deben ser resueltos por un especialista. 
La unica diferencia en el caso de la ortodoncia es que tradi- 
cionalmente el odontologo familiar ha remitido un mayor 
numero de casos ortodoncicos. Uno de los aspectos mas de- 
stacados en la practica familiar es la forma de elegir de forma 
juiciosa a los pacientes que pueden ser tratados y a aquellos 
que conviene remitir a un especialista. En el capitulo 1 1 se 
incluye un esquema formal para separar a los pacientes que 
pueden recibir tratamiento en el consultorio general de los 
que probablemente necesitaran un tratamiento mas complejo. 

El tercer aspecto especial es la predictibilidad del trata- 
miento con un determinado metodo. Si se dispone de varios 
metodos alternativos para el tratamiento (como suele ser el 
caso), ^cual de ellos se deberia elegir? Cada vez existen mas datos 
que permiten elegir basandose en unos resultados mas que 
probables, en vez de tener que hacerlo sobre la base de in- 
formes anecdoticos o de las opiniones de los partidarios de 
determinadas tecnicas. En el capitulo 7 se revisan los datos 
actuales sobre los resultados del tratamiento como base para 
decidir cual seria el mejor enfoque terapeutico posible. 

Por ultimo, pero mas importante, el plan de tratamiento 
debe ser un proceso interactivo. El odontologo no puede 
seguir decidiendo de forma paternalista que es lo que mas le 
conviene a un paciente. Este ultimo debe participar en el pro- 
ceso de toma de decisiones, tanto por razones eticas como por 
razones practicas. Desde el punto de vista etico, los pacientes 
tienen derecho a controlar lo que les va a ocurrir durante el 
tratamiento, ya que es algo que se hace por ellos, no contra 


ellos. Desde el punto de vista practico, es muy probable que 
la cooperation del paciente influya de forma fundamental en 
las posibilidades de exito o fracaso, y no existe ninguna razon 
para escoger una forma de tratamiento con la que el paciente 
no este de acuerdo. En su version mas moderna, el consenti- 
miento informado implica la intervention del paciente en el 
proceso de planificacion del tratamiento. En el capitulo 7 se 
analiza con detalle la forma de presentar a los pacientes las 
diferentes recomendaciones terapeuticas. 

Teniendo presentes estos aspectos, la secuencia logica para 
planificar el tratamiento seria la siguiente: 

1 . Establecer las prioridades en el listado de problemas or- 
todoncicos, de manera que el problema mas importante 
reciba la maxima prioridad. 

2. Considerar las posibles soluciones para cada problema, 
valorando los problemas de uno en uno como si cada 
uno de ellos fuera el unico. 

3. Analizar las interacciones entre las posibles soluciones 
a los diferentes problemas. 

4. Desarrollar enfoques terapeuticos alternativos, sope- 
sando las ventajas para el paciente con los riesgos, los 
costes y la complejidad. 

5. Elegir un tratamiento definitive, teniendo en cuenta 
las opiniones del paciente y de sus padres, y seleccionar 
el enfoque terapeutico especifico (diseho del aparato, 
mecanoterapia) que se vaya a utilizar. 

Este proceso culmina con la aceptacion del plan terapeutico 
por parte del paciente y de sus padres, que otorgan su con- 
sentimiento informado. Despues de todo, en la mayoria de 
los casos el tratamiento ortodoncico es mas una option que 
una necesidad. La falta de tratamiento no suele representar 
un riesgo significativo para la salud, de modo que hay que 
sopesar los beneficios esteticos y funcionales con los riesgos 
y los costes. Para poder desarrollar el plan de este modo es 
necesaria la interaction con el paciente. 

En la figura de la pagina 149 se ha representado esquema- 
ticamente esta secuencia de diagnostico y plan de tratamiento. 

En los capitulos de esta section se abordan los aspectos 
mas destacados y los metodos para el diagnostico y el plan de 
tratamiento ortodoncico. El capitulo 6 esta dedicado a la base 
de datos diagnostics y a los pasos que hay que seguir para 
elaborar un listado de problemas. En el capitulo 7 se abordan 
los aspectos de la programacion y la complejidad del plan 
de tratamiento, se revisan los principios de la planificacion 
y se valoran las posibilidades terapeuticas para los pacientes 
preadolescentes, adolescentes y adultos. En los capitulos 6 y 
7 se revisan los aspectos generates del diagnostico y el plan de 
tratamiento ortodoncico que todo odontologo debe conocer y 
se analizan con mas detalle las decisiones que con mayor fre- 
cuencia se toman en la practica de esta especialidad. Tambien 
se analizan las pruebas sobre las que se basan las decisiones 
clmicas, se comentan aspectos polemics del plan de trata- 
miento con el objetivo de alcanzar una opinion consensuada 
en la medida de lo posible y se revisa el tratamiento para los 
pacientes con problemas especiales secundarios a lesiones o 
alteraciones congenitas, como el labio leporino y el paladar 
hendido. ■ 
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CAPITULO 



DIAGNOSTICO ORTODONCICO: 
PLANTEAMIENT O ORIENTADO 

AL PROBLEMA 


ESQUEMA DEL CAPITULO 

CUESTIONARIO/ENTREVISTA 

Preocupacion principal 
Historia medica y dental 
Valoracion del crecimiento fisico 
Valoracion social y conductual 

VALORACION CLINICA 

Salud bucal 

Funcion maxilar y oclusal 

Aspecto facial y dental 

^Que registros diagnosticos se necesitan? 

ANALISIS DE LOS REGISTROS DIAGNOSTICOS 

Analisis de modelos: simetria, espacio y tamano 
del diente 

Analisis cefalometrico 

Analisis de imagenes tridimensionales de tomografia 
computarizada de haz conico 

CLASIFICACION ORTODONCICA 

Desarrollo de los sistemas de clasificacion 
Adiciones al sistema de clasificacion de cinco 
caracteristicas 

Clasificacion en funcion de las caracteristicas 
de la maloclusion 

ESTABLECIMIENTO DE UN LISTADO 
DE PROBLEMAS 


E n cualquier tipo de diagnostics, ya sea en ortodoncia o en 
otras especialidades odontologicas o medicas, conviene no 
centrarse demasiado en un aspecto de la situacion general 
del paciente, omitiendo otros problemas significativos. Esto es es- 
pecialmente cierto en el ambito de la ortodoncia contemporanea, 


debido a que las preocupaciones y prioridades de los pacientes 
suelen ser factores determinantes que influyen mucho en los 
planes de tratamiento y, a veces, le puede costar mucho al orto- 
doncista no «sacar un juicio precipitado» durante la exploracion 
inicial. Es importante no evaluar la oclusion dental omitiendo una 
discrepancia entre los maxilares, un sindrome del desarrollo, 
una enfermedad sistemica, un problema periodontal, un problema 
psicosocial o el medio cultural en el que vive el paciente. 

Todo especialista (y no hace falta ser un odontologo especia- 
lista para tener ya un punto de vista muy especializado) tiende 
por naturaleza a analizar los problemas en funcion de sus propios 
intereses especiales. Debemos reconocer esta inclinacion y opo- 
nernos conscientemente a ella. En pocas palabras, el diagnostico 
debe tener un caracter global, y no centrarse unicamente en un 
aspecto aislado de lo que en muchos casos puede ser una situa- 
cion compleja. El diagnostico ortodoncico requiere una vision de 
conjunto de la situacion del paciente y se deben tener en cuenta 
tanto los hallazgos objetivos como los subjetivos. 

En medicina y odontologia, se ha preconizado en numerosas 
ocasiones el planteamiento orientado al problema dentro del 
diagnostico y el plan de tratamiento, como una forma de superar 
esta tendencia a concentrarse solo en una parte del problema del 
paciente. La base del planteamiento orientado al problema es 
el desarrollo de una base de datos extensa, con la information 
pertinente para no omitir problema alguno. 

Por lo que se refiere a la ortodoncia, podemos considerar que 
la base de datos deriva de tres fuentes fimdamentales: 1) los datos 
de la entrevista, extraidos a partir de las preguntas (de palabra y 
por escrito) al paciente y sus padres; 2) la exploracion clinica del 
paciente, y 3) la evaluation de los registros diagnosticos, como 
modelos dentales, radiografias y fotografias. Dado que no en to- 
dos los casos se pueden obtener todos los registros diagnosticos 
posibles, uno de los objetivos de la exploracion clinica consiste en 
determinar que registros diagnosticos se necesitan. A continuation, 
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presentamos de manera ordenada los pasos necesarios para recopi- 
lar una base de datos adecuada. Incluimos ademas un comentario 
acerca de los registros diagnosticos que sean necesarios. 

En todas las etapas de la evaluation diagnostics un especialis- 
ta puede buscar information mas detallada que un medico de 
cabecera, y esta es una de las razones fimdamentales para derivar 
al paciente a un especialista. Es mas que probable que el especialista 
obtenga registros diagnosticos mas extensos, algunos de los cuales 
pueden no estar al alcance del medico de cabecera. En el ambito 
de la ortodoncia, son buenos ejemplos de ello las radiografias cefa- 
lometricas y la tomografia computarizada de haz conico (TCHC). 
No obstante, el enfoque fundamental es el mismo para cualquier 
paciente ortodoncico y cualquier medico. A la hora de evaluar 
a un paciente, un odontologo general competente seguira los 


mismos pasos que un ortodoncista y utilizara el mismo enfoque 
para planificar el tratamiento si se va a encargar de la ortodoncia. 
Despues de todo, desde un punto de vista legal y moral, el trata- 
miento requiere el mismo patron de asistencia independientemente 
de que corra a cargo de un odontologo general o de un especialista. 


CUESTIONARIO/ENTREVISTA 


La entrevista va dirigida a averiguar cual es la queja fundamental 
del paciente (la razon principal por la que acude a la consulta en 
busca de tratamiento) y a obtener informacion adicional sobre tres 
aspectos importantes: 1) la anamnesis medica y dental; 2) el estado 


Nombre del paciente: Fecha: 

Esta interesado en: (por favor, sefiale todo lo que corresponda) 

[ ] Informacion 

[ ] Tratamiento en estos momentos 

[ ] Mayor claridad sobre informacion recibida previamente o confusa 

Si hubiera que modificar los dientes de su hijo, <,que cambios le gustarian? 

[ ] Dientes superiores Avance/retroceso 

[ ] Dientes inferiores Avance/retroceso 

[ ] Ascenso de los dientes superiores debido a que se ven demasiado las encias 

[ ] Cerrar espacios Superiores/inferiores 

[ ] Enderezar dientes apinados Superiores/inferiores 

[ ] Mejorar el aspecto de dientes mellados/fracturados/oscuros/punteados 

cSe da usted cuenta de que el crecimiento influye notablemente en las posibilidades 
de exito del tratamiento? 

Si No 

^Existe alguna probabilidad de que su hijo/a madure antes o despues de lo normal? 

Antes Despues 

i,Que estatura cree que alcanzara este nino una vez que haya completado su crecimiento? 

Metros centi metros 

<,Sabe que el tratamiento ortodoncico puede alterar en alguna medida el aspecto facial? 

Si. No. 


Si se pudiera cambiar algun rasgo facial, ^que le gustarfa ver? 

[ ] Labio superior Avance/retroceso 

[ ] Labio inferior Avance/retroceso 

[ j Maxilar Avance/retroceso 

[ ] Mandibula Avance/retroceso 

[ ] Menton Aumento/reduccion 

] Nariz Aumento/reduccion/cambio de forma 


^Preferiria NO hablar del aspecto facial delante de su hijo? 

Sf No 


^Existe algun antecedente familiar de problemas dentales o maxilares? 

^Esta interesado en mejorar el aspecto de los dientes en este momento aunque necesiten 
mas tratamiento posteriormente? Si No 


Firma 


Relacion con el paciente 


FIGURA 6-1 


«<i,Por que esta usted aqui?» y «6por que ha acudido ahora?» son preguntas muy importantes durante la consulta ortodoncica inicial. 
Un cuestionario de este tipo que los pacientes o los padres rellenan antes de la consulta puede resultar muy util para conocer que es lo que realmente 
desean. (Adaptado del Dr. Alan Bloore.) 
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del crecimiento fisico, y 3) la motivation, las expectativas y otros 
factores sociales y del comportamiento. En el ambito de la ortodon- 
cia puede resultar bastante util enviar al paciente un cuestionario 
para que lo rellene antes de su primera visita al consultorio. En la 
figura 6-1 presentamos un ejemplo de cuestionario orientado a 
la queja fundamental del paciente, que se puede enviar de antemano 
al mismo o utilizar como base para la entrevista con el. Observese la 
insistencia a la hora de averiguar hasta que punto los padres o el pa- 
ciente adulto estan preocupados por el aspecto facial. La entrevista 
debe ir acompanada de un cuestionario para obtener la anamnesis 
medica/ dental, que debera cumplimentarse por adelantado, aunque 
el cuestionario de la historia medica representa solo una base para el 
analisis, ya que muchos padres y pacientes no resenan aquellas cosas 
que creen que no le interesa al ortodoncista. 

Preocupacion principal 

Como ya hemos comentado algo mas detalladamente en el 
capitulo 1, existen tres razones fundamentales por las que un 
paciente puede preocuparse acerca de la alineacion y la oclusion 
de sus dientes: aspecto dentofacial inadecuado y baja autoestima 
social, alteration funcional y mala salud oral. Aunque en muchos 
casos puede haber mas de una de estas razones que empujen a 
una persona a buscar tratamiento ortodoncico, es importante 
determinar la importancia relativa que tienen para el paciente. 
El odontologo no debe presuponer que el aspecto fisico es lo 
que mas preocupa al paciente debido unicamente a que tiene 
unos dientes antiesteticos. Ni debe centrarse en las repercusiones 
funcionales de, por ejemplo, una mordida cruzada con des- 
viacion lateral y no darse cuenta de que al paciente le preocupa 
mas lo que aparentemente es una separation insignificante entre 
los incisivos centrales superiores. La razon fundamental por la 
que una persona con una funcion y un aspecto razonablemente 
normales y una adaptation psicosocial aceptable busca trata- 
miento puede ser perfectamente que desee mejorar su aspecto 
mas de lo normal, para intentar mejorar su calidad de vida. 
Gracias a la mayor orientation de la odontologia familiar mo- 
derna hacia la odontologia estetica, hay mas probabilidades de 
que derivemos a un paciente al ortodoncista para que se someta 
a un tratamiento general con el unico objetivo de mejorar su 
aspecto dental y facial. 

Cuando los pacientes preguntan si necesitan tratamiento 
ortodoncico, conviene plantearles una serie de cuestiones fun- 
damentales, empezando por: «^Cree que necesita brackets?» Si 
la respuesta es afirmativa, podemos preguntar a continuation: 
«^Que es lo que mas le preocupa de sus dientes o de su aspec- 
to?» y «^Que es lo que quiere conseguir con el tratamiento? ». 
La respuesta a estas y a otras preguntas posteriores nos indicara 
que es lo mas importante para el paciente. El odontologo o el 
ortodoncista pueden estar o no de acuerdo con la valoracion 
del paciente; ese juicio vendra despues. En este momento, el 
objetivo consiste en averiguar que es lo mas importante para 
el paciente. 

Historia medica y dental 

Los problemas ortodoncicos casi siempre son la culmination de 
un proceso de desarrollo y no el resultado de un proceso patolo- 
gico. Como se ilustra en el comentario incluido en el capitulo 5, 
suele resultar dificil determinar la etiologia con certeza, pero es 


importante establecer la causa de la maloclusion, si ello es posible, 
o descartar al menos algunas de las posibles causas. Es necesario 
obtener una historia medica y dental detallada de los pacientes 
ortodoncicos para poder llegar a conocer su situation global y 
valorar los aspectos especificos. 

En la figura 6-2 presentamos el esquema de una historia 
medica y dental. Se incluyen en el comentarios a varias de las 
preguntas para explicar sus implicaciones para los pacientes 
ortodoncicos. 

Hay dos aspectos que merecen un comentario aparte. En 
primer lugar, aunque la mayoria de los ninos con fracturas 
condilares del maxilar inferior se recuperan sin problemas, hay 
que considerar la posibilidad de una deficiencia de crecimiento 
relacionada con una lesion anterior al examinar a un paciente 
con asimetria facial verdadera (fig. 6-3). En los ultimos anos, 
hemos podido observar que las fracturas tempranas del condilo 
son mas frecuentes de lo que se creia (v. capitulo 5). Se debe 
tener presente que se pueden omitir facilmente las fracturas 
mandibulares infantiles entre las secuelas de un accidente que 
ha causado otros traumatismos, de manera que una fractura 
mandibular podria no ser diagnosticada a tiempo. Aunque 
las fracturas antiguas tienen una importancia especial, los 
traumatismos dentales tambien pueden afectar al desarrollo 
de la oclusion y no deben ignorarse al realizar la historia del 
paciente. 

En segundo lugar, es importante saber si el paciente esta reci- 
biendo tratamiento farmacologico prolongado de algun tipo, y 
en caso afirmativo determinar la causa. De esta forma, podemos 
conocer alguna enfermedad sistemica o problema metabolico 
que no conoceriamos de otro modo. Los problemas medicos 
cronicos adultos o infantiles no contraindican el tratamiento 
ortodoncico si estan bajo control, pero puede ser necesario tomar 
precauciones especiales a la hora de aplicar las medidas ortodon- 
cicas. Por ejemplo, un paciente con diabetes controlada podria 
recibir tratamiento ortodoncico, pero requeriria un seguimiento 
especialmente cuidadoso, ya que las fuerzas ortodoncicas podrian 
acentuar la fragilidad periodontal que presentan estos individuos 
(v. capitulo 7). En pacientes adultos tratados de artritis u os- 
teoporosis, y ahora tambien con mas frecuencia en ninos con tras- 
tornos cronicos tratados con farmacos (como glucocorticoides) 
que pueden tener efectos osteotoxicos, se emplean a menudo 
farmacos que inhiben la reabsorcion, como los bisfosfonatos. 
Estos productos dificultan el movimiento ortodoncico de los 
dientes y pueden incrementar el riesgo de complicaciones 
(v. capitulo 9). Puede que haya que preguntar especificamente 
acerca de estos farmacos, ya que en ocasiones los padres no men- 
cionan algunas cosas que creen que no guardan relation con el 
tratamiento ortodoncico. 

Valoracion del crecimiento fisico 

Un tercer aspecto importante que hay que estudiar al interrogar 
al paciente o a sus padres es el nivel de crecimiento fisico del 
individuo. Este aspecto tiene una gran importancia por una 
serie de razones, una de las cuales es el gradiente de crecimiento 
facial comentado en los capitulos 2 a 4. El rapido crecimiento que 
se produce durante el estiron de la adolescencia facilita la mo- 
vilizacion dental, pero cualquier intento de modification del 
crecimiento seguramente fracasara si el nino ya ha superado esta 
fase de crecimiento acelerado adolescente. 
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HISTORIA MEDICA 
(nino/adolescente) 

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA: 

FECHA DE NACIMIENTO: 

Nombre del medico del nino: Telefono de su consulta: 

Direccion del medico del nino: Fecha de la ultima exploration: 


1 . 

^Goza su hijo de buena salud? 

Si 

No 

No sabe 

2. 

<i,Tiene su hijo algun problema de salud? 

En caso afirmativo, expliquelo: 

Si 

No 

No sabe 

3. 

^Ha sido su hijo hospitalizado alguna vez, ha recibido anestesia general o ha acudido a un 


servicio de urgencias? 

En caso afirmativo, expliquelo: 

Sf 

No 

No sabe 

4. 

^Cumple su hijo el calendario de vacunaciones? 

Sf 

No 

No sabe 

5. 

^Tiene su hijo alergia a medicamentos o a productos de latex o ambientales 


(polvo, acaros, polen, moho)? 

En caso afirmativo, enumerelas: 

Sf 

No 

No sabe 

6. 

Medicamentos tornados anteriormente por el nino: 




7. 

Medicamentos que toma ahora el nino a diario: 




8. 

^Ha tenido su hijo alguna vez o ha recibido tratamiento por algo de lo siguiente? 


Marque la casilla correspondiente en cada caso 


Si 

No 

? 



Si 

No 

? 





a. Problemas al nacer 





p. Cancer 




b. Soplos cardiacos 





q. Paralisis cerebral 




c. Cardiopatias 





r. Convulsiones 




d. Fiebre reumatica 





s. Asma 




e. Anemia 





t. Paladar hendido/labio leporino 




f. Anemia drepanocitica 





u. Problemas de habla o audition 




g. Hemorragias/hemofilia 





v. Problemas oculares/lentes de contacto 




h. Transfusiones sanguineas 





w. Problemas cutaneos 




i. Hepatitis 





x. Problemas de amigdalas/ 
anginas 




j. Sida o VIH+ 





y. Problemas para dormir 




k. Tuberculosis 





z. Problemas emocionales/ 
de comportamiento 




1. Hepatopatias 





aa. Radioterapia 




m. Nefropatias 





bb. Problemas de crecimiento 




n. Diabetes 





cc. Trastornos por deficit de atencion 




o. Artritis 





dd. Osteoporosis (bisfosfonatos) 


9. ^Ha tenido su hijo algun aceleron reciente en su crecimiento? Si es asi, ^cuanto ha crecido? 

10. Progenitores: (padre) Altura: Peso: (madre) Altura: Peso: 

11. Hermanos y hermanas mayores: (1) Altura: Peso: (2) Altura: Peso: 

(3) Altura: Peso: 

12. Ninas: <j,ha empezado a menstruar? En caso afirmativo, ^cuando? 

4 ,Esta embarazada? ^Utiliza anticonceptivos orales? 

13. Si ha contestado afirmativamente a cualquiera de las anteriores, explique ese o cualquier otro 

problema existente: 

14. Curso escolar del nino: Colegio del nino: 

15. Considera usted que su hijo (tache una casilla): Esta adelantado en su aprendizaje 

Progresa normalmente Aprende con lentitud 


FIGURA 6-2 


Cuestionario para obtener la historia medica/dental de los pacientes ortodoncicos jovenes. Para los pacientes adultos se necesita otro 
cuestionario parecido. Inmediatamente debajo del cuestionario de la historia dental se registran comentarios anotados que explican por que se han dado 
determinadas respuestas, y llevan un numero de referencia que corresponde a la pregunta a la que se refieren. Observese especialmente el apartado 8dd 
de la anamnesis y las anotaciones: el uso de bisfosfonatos en ninos puede producir complicaciones ortodoncicas importantes. 


(Continua) 
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HISTORIA ODONTOLOGICA 

1 6. ^Que es lo que mas le preocupa del estado de la dentadura de su hijo? 


1 7. ^Ha acudido su hijo antes a un dentista? No Si En caso afirmativo, indique la fecha de la ultima visita: 

1 8. Nombre del dentista habitual: 

1 9. Marque la casilla correspondiente en cada caso: 


Si 

No 

? 





a. 

han hecho a su hijo alguna vez una radiografia dental? Fecha de la ultima 
radiografia: 




b. 

^Va a ser su hijo reacio a cooperar? Si es asi, expliquelo: 




c. 

^Ha tenido su hijo alguna complication tras un tratamiento dental? Si es asf, 
expliquelo: 




d. 

l Ha tenido su hijo caries y/o dolores de dientes? 




e. 

^Tiene su hijo dientes sensibles a la temperatura o los alimentos? 




f. 

<j,Le han ensenado alguna vez a usted o a su hijo a cepillarse los dientes? 




9- 

^Le sangran las encias a su hijo al cepillarse? 




h. 

^Utiliza su hijo productos fluorados: enjuagues, gotas, comprimidos? 




i. 

^Sufre o ha sufrido su hijo chasquidos o dolores en las articulaciones mandibulares? 




j- 

^Tiene o ha tenido su hijo algun problema al abrir o cerrar la boca? 




k. 

^Ha heredado su hijo alguna caracteristica facial o dental familiar? Si es asf, 
expliquelo: 




1. 

^Ha sufrido su hijo alguna vez lesiones en los dientes? 




m. 

6 Ha sufrido su hijo alguna vez lesiones en los maxilares o la cara? 




n. 

^Utilizaba su hijo chupete? 




0. 

<j,Se chupaba su hijo el pulgar u otro dedo? 


20. ^Tiene su hijo otro problema dental que deberiamos conocer? Expliquelo: 


21 . quien le podemos agradecer que les haya remitido a nuestra consulta? 

22. PERSONA QUE RELLENA ESTE FORMULARIO: Firma: 

Relation con el paciente: 


ANOTACIONES SOBRE PREGUNTAS ESCOGIDAS 

2. Ayuda al paciente a establecer su situation socioafectiva. 

3. Ayuda a establecer la historia de un posible trauma. 

4. En caso de traumatismo bucofacial, es fundamental si se ha administrado la vacuna DPT. La colocation de aparatos aumenta las lesiones de los tejidos blandos. 

5. Ayuda a identificar posibles alergias a todo tipo de alergenos. Hay que considerar una posible alergia al latex de los guantes y de los elasticos 
usados en el tratamiento dental. La sensibilidad esta aumentando ripidamente entre la poblacion. 

8b,c,d,f. Estos pacientes necesitan protection antibiotica durante las tecnicas de colocacion y retirada de bandas. 

8g,h,i,j,k. Con los metodos modernos para controlar las infecciones, estos pacientes pueden recibir tratamiento. pero puede que haya que modificarlo. 
8o. Puede guardar relacidn con el crecimiento y el desarrollo mandibulares. 

8p. Ayuda a conocer los tratamientos de radioterapia o quimioterapia que pueden alterar el desarrollo dental, el crecimiento maxilar o el crecimiento 
somatico, dependiendo de la localization de la lesion y de su tratamiento. 

8x. Puede ayudar a valorar los problemas respiratorios y la sensibilidad dental. 

8aa. La radioterapia maxilar puede alterar considerablemente el desarrollo esqueletico y dental local. Ademas, estos pacientes estan expuestos a una 
posible osteorradionecrosis, dependiendo de la dosis de radiacion y del tipo de tratamiento considerado. 

8bb. Algunos ninos con problemas de crecimiento pueden recibir hormonas del crecimiento, que pueden influir en la programacidn terapeutica para modificar 
el crecimiento. 

En algunos pacientes oncologicos, el tratamiento posradiacion puede incluir hormonas del crecimiento, lo cual tambien puede influir en la programacion 
del tratamiento. 

8cc. Los trastornos por deficit de la atencibn pueden tratarse con numerosos termacos. No se conoce bien el efecto de algunos de ellos sobre el crecimiento. 
9-12. Estas preguntas ayudan a determinar el grado de crecimiento. Los anticonceptivos pueden ser inutiles si se administran a la vez que los 
antibidticos empleados para la prevencion de la SBE y las infecciones orales. Hay que alertar al paciente sobre este problema. 

16. La preocupacion fundamental es esencial para saber por que busca ayuda el paciente. Se debe considerar con cuidado a la hora de planificar 
el tratamiento. 

19a. Es fundamental reducir la radiacion innecesaria para dar una asistencia de calidad. Muchos facultativos solicitan radiografias como parte de las 
pruebas de diagnostico. Los pacientes que buscan la opinion de un segundo medico suelen tener ya algunas placas. 

1 9g. El tratamiento ortodoncico en caso de trastorno periodontal, ya sea agudo o cronico, esta contraindicado hasta que se haya controlado 
o eliminado el proceso patologico. 

19i. Una historia previa de problemas o tratamiento de las articulaciones temporomandibu lares (ATM) justifica un estudio previo al tratamiento. 

19j. Las limitaciones o problemas en la apertura o el cierre pueden indicar problemas de la ATM. 

1 9k. La tendencia familiar puede observarse en algunos patrones esqueleticos, y la ausencia de dientes tiene un componente gendtico demostrado. 

191. Los traumatismos dentales pueden tener consecuencias durante el movimiento de los dientes debido a la mayor posibilidad de reabsorcion de la raiz dental. 
19n,o. Los habitos pueden explicar algunos aspectos de la maloclusion. 

22. Ayuda a establecer la autenticidad de la historia. 


FIGURA 6-2 (cont.) 


En el caso de los jovenes normales que se acercan a la pubertad 
hay algunas preguntas que suelen aportarnos la information 
necesaria sobre el lugar en el que estan en la curva de crecimiento: 
^con que rapidez ha crecido el nino recientemente?, ^ha tenido 
que cambiar recientemente de talla de ropa?, ^hay algun signo 
de maduracion sexual?, ^cuando maduraron sexualmente sus 


hermanos mayores? Tambien se puede ob tener information muy 
util evaluando la etapa de las caracteristicas sexuales secundarias 
(v. mas adelante). 

Si se esta realizando el seguimiento de un nino para remitirlo 
al ortodoncista en el momento adecuado, o por un ortodoncista 
para observar el crecimiento antes de empezar el tratamiento, los 
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la cicatriz en la zona de fractura impidio el normal desplazamiento de la mandibula en ese lado durante el crecimiento (v. capitulo 2). B. Observese el 
canto del piano oclusal y la deformidad lateral resultante (ilustrado con mas detalle en la fig. 6-68). Esto se desarrolla como consecuencia de un fallo de 
la mandibula a la hora de crecer verticalmente en el lado afectado, lo que impide la erupcion de los dientes maxilares y mandibulares. Los traumatismos 
son la causa mas frecuente de las asimetrias de este tipo. 


cambios en altura y peso pueden proporcionar una informacion 
importante acerca del estadio de crecimiento (v. fig. 2-4 para 
las tablas actuales). En muchas ocasiones, pueden obtenerse del 
pediatra los registros de peso-altura y las tablas de crecimiento 
en las que se ve el progreso del nino. 

En ocasiones, es necesario hacer una evaluation mas precisa 
de si un nino ha llegado al estiron de la adolescencia; para ello 
es util calcular la edad osea a partir de las vertebras tal y como 
se ven en una cefalometria (v. fig. 3-12). La principal indication 
de este metodo es un nino con un problema de clase II esquele- 
tico que podria beneficiarse del tratamiento ortodoncico para 
modificar el crecimiento si es posible. Si el analisis de la madu- 
racion vertebral muestra un retraso en el desarrollo esqueletico, 
probablemente aun no se haya producido el estiron. Por el con- 
trario, si la edad esqueletica indica una madurez considerable, 
probablemente ya se haya producido el crecimiento adolescente 
de los maxilares. 

Por desgracia, el estado de desarrollo vertebral es menos util 
para establecer otros factores que, en ocasiones, son importan- 
tes clmicamente, como la position del paciente en la curva de 
crecimiento antes o despues de la pubertad, o si el crecimiento 
maxilar ha disminuido a los valores adultos en un adolescente con 
prognatismo mandibular. Las radiografias de muneca y mano son 
un metodo alternativo para evaluar la madurez esqueletica, pero 
no un metodo seguro para determinar cuando se ha completado 
el crecimiento. 1 Las radiografias cefalometricas seriadas represen- 
tan el medio mas exacto para determinar si el crecimiento facial 
continua o se ha detenido. 

Valoracion social y conductual 

La valoracion social y conductual debe explorar diversos aspectos 
interrelacionados: la motivacion del paciente de cara al trata- 
miento, los resultados que espera del mismo y las probabilidades 
© de que colabore o no. 


Podemos clasificar las motivaciones para buscar tratamiento 
en externas o internas. La motivacion externa es la que se deriva 
de la presion de otra persona, como es el caso de un nino rea- 
cio que es llevado a la consulta ortodoncica por una madre 
decidida, o el de un adulto que desea alinearse los incisivos 
porque su nueva pareja quiere que sus dientes tengan mejor 
aspecto. Por otra parte, la motivacion interna es la que nace del 
propio individuo y se basa en su valoracion de la situation y 
en su deseo de recibir tratamiento. Incluso los ninos bastante 
pequenos pueden tener problemas para relacionarse con los 
demas a causa de su aspecto dental y facial, lo que a veces da 
lugar a un fuerte deseo interior de recibir tratamiento, mientras 
que otros ninos con maloclusiones aparentemente similares 
parecen no percibir su problema, por lo que estan menos mo- 
tivados internamente. Los pacientes mayores suelen ser cons- 
cientes de las dificultades funcionales o psicosociales derivadas 
de su maloclusion, por lo que es probable que presenten algun 
componente de motivacion interna. 

Aunque actualmente algunos preadolescentes manifiestan su 
deseo de usar «un aparato» o «brackets» porque muchos de sus 
colegas estan recibiendo tratamiento precoz, es menos frecuente 
observar una motivacion interna muy intensa en este grupo de 
edad. Para ellos, la ortodoncia suele ser algo que tienen que hacer 
porque asi lo dicen sus padres. En muchos casos, la motivacion 
personal para desear el tratamiento no aparece hasta la adoles- 
cencia. No obstante, incluso en el caso de los preadolescentes 
es importante que el paciente manifieste algo de motivacion 
interna. Es probable que el paciente coopere mucho mejor si 
considera que el tratamiento esta justificado realmente, en lugar 
de aceptarlo unicamente para satisfacer a sus padres. Los ninos 
o adultos que piensan que el tratamiento es algo que se hace por 
ellos seran mucho mejores pacientes que aquellos que consideran 
que es solo algo que se les hace a ellos. 

Lo que el paciente pueda esperar del tratamiento esta es- 
trechamente relacionado con el tipo de motivacion y debera 
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ser cuidadosamente explorado en los adultos, sobre todo en los 
que aducen problemas fundamentalmente esteticos. Una cosa 
es proceder a corregir un diastema entre los incisivos superio- 
rs para mejorar el aspecto y la funcion dental del paciente, 
y otra muy diferente hacerlo porque el paciente espera tener 
mas exito social o profesional. Si los problemas sociales con- 
tinuan tras el tratamiento (como es muy probable que suce- 
da), el tratamiento ortodoncico se puede convertir en motivo 
de resentimiento. 

La cooperation suele ser mas problematica con los ninos que 
con los adultos. A este respecto, hay dos factores de importancia: 
1 ) hasta que punto considera el nino que el tratamiento le va a 
resultar beneficioso y que no es algo a lo que se le obliga, y 2) el 
grado de control paterno. Es muy probable que un adolescente 
resentido y rebelde (sobre todo si tiene unos padres incompe- 
tentes) plantee muchos problemas a la hora del tratamiento. 
Conviene tomarse el tiempo necesario para averiguar lo que 
piensa el paciente acerca de su problema y, si es necesario, ayu- 
darle a percibir la realidad de la situation (v. la section final 
del capitulo 2). 

Los pacientes que no han alcanzado la mayoria de edad legal 
(que varia de unos paises y estados a otros, pero que suele fijarse 
en los 18 anos) no pueden otorgar legalmente su consentimiento 
para el tratamiento. Normalmente, se considera bioetico que por 
lo menos acepte el tratamiento. A los ninos o adolescentes de 
cualquier edad hay que preguntarles: «Si tus padres y yo pensa- 
mos que el tratamiento te va a venir bien, ^te gustaria hacerlo?». 
Tratar a un nino reacio, incluso si los padres consiguen que otor- 
gue su consentimiento aparentemente, no suele ser una option 
profesional aceptable. 

En la figura 6-4 se resumen los aspectos mas importantes que 
se deben valorar durante la entrevista con un posible paciente 
ortodoncico. 



Durante la entrevista se necesita averiguar: 


<i,C6mo han llegado las cosas a la situation actual? 

CohsiAeve \<a Uisfovi<* weMcn y Aev\f^l / 
eHolo^u* 

^Que es lo que podria cambiar en el futuro inmediato? 

Consider e )<n siK\^cidv\ v\e,£\cc\, cvecmiehfo 

^Por que solicita tratamiento este paciente, 
y por que lo hace ahora? 

Co^siAev-e el pvoblev*^ principal/ imoHv^\oov\ 

<i,Que resultado espera el paciente del tratamiento? 

Cov\siAev p e I** woHv^cion i^feviov/e^feviov, 
e*p ecf^vHv^s 


FIGURA 6-4 


Puntos clave de la investigation durante la entrevista 


ortodoncica initial. 


VALORACION CLINICA 


Los objetivos de la exploration clinica ortodoncica son: 1) es- 
tudiar y valorar la salud oral, la funcion mandibular, las propor- 
tions faciales y las caracteristicas de la sonrisa, y 2) determinar 
que datos diagnostics se necesitan. 


Salud bucal 

Hay que valorar la salud de los tejidos duros y blandos de la boca 
de todo posible paciente ortodoncico, al igual que de cualquier 
otro paciente. Como norma general, cualquier enfermedad o 
patologia debera estar controlada antes de que se pueda iniciar 
el tratamiento ortodoncico. Elio incluye tambien los problemas 
medicos, las caries dentales o la patologia pulpar, asi como los 
trastornos periodontales. 

Puede parecer obvio afirmar que el odontologo no debe omitir 
la ausencia de alguna pieza, pero lo cierto es que casi todos los 
odontologos lo han hecho alguna vez al centrarse en los deta- 
lles y descuidar el cuadro general. Resulta especialmente facil 
pasar por alto un incisivo inferior ausente o supernumerario. En 
algun momento de la valoracion, el odontologo debera contar los 
dientes para asegurarse de que no falta ninguno. 

En la valoracion periodontal existen dos puntos principales 
de interes: las indicaciones de enfermedad periodontal activa 
o los problemas mucogingivales reales. Cualquier exploration 
ortodoncica debe incluir un sondaje cuidadoso de los surcos 
gingivales, no para medir de forma precisa la profundidad de 
las bolsas, sino para determinar la existencia de puntos san- 
grantes. El sangrado al sondar es indicio de inflamacion que 
puede extenderse hasta el ligamento periodontal, y es necesario 
controlarla antes de proceder al tratamiento ortodoncico. Afor- 
tunadamente, la periodontitis juvenil agresiva (fig. 6-5) es poco 
frecuente pero, cuando aparece, es muy importante identificarla 
antes de iniciar el tratamiento ortodoncico. Si la encia esta poco 
adherida a los incisivos apinados puede extenderse facilmente al 
alinear los dientes, sobre todo si la arcada dental esta expandida 
(fig. 6-6). En el capitulo 7 se analizara con mayor detalle la 
interaction entre los tratamientos periodontal y ortodoncico 
en ninos y adultos. 


Funcion maxilar y oclusal 

En la valoracion de la funcion, es importante observar al co- 
menzar si el paciente tiene coordination y movimientos nor- 
males. Si no es asl, como sucede en un individuo con paralisis 
cerebral u otros tipos de enfermedad neuromuscular grave, 
puede que no se produzca la adaptation normal a los cambios 
en la position dental inducidos por el tratamiento ortodoncico, 
y los efectos sobre el equilibrio analizados en el capitulo 5 
pueden acarrear una recidiva tras el tratamiento. Es necesario 
evaluar cuatro aspectos de la funcion oral: la mastication (in- 
cluyendo la deglucion, pero sin limitarse a ella), el lenguaje, la 
posibilidad de apnea del sueno por deficiencia mandibular y 
la presencia o ausencia de problemas de la articulation tem- 
poromandibular (ATM). 

Los pacientes con una maloclusion grave suelen tener difi- 
cultades en su funcion bucal. Pueden tener problemas de mas- 
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FIGURA 6-5 


La periodontitis agresiva en ninos y adolescentes 
suele comenzar como un ataque intensivo de los tejidos de soporte 
alrededor de los incisivos centrales, los primeros molares o ambos. 
A. Aspecto intraoral de un paciente que solicito consulta ortodoncica 
debido a la ausencia congenita de los segundos premolares. B. Ra- 
diografia periapical de la zona de los incisivos centrales inferiores. 
C. Radiografia periapical de seguimiento de la misma zona incisal des- 
pues del tratamiento con antibioticos y del curetaje, seguido de un 
tratamiento ortodoncico completo. A menos que el sondaje periodontal 
durante la exploracion ortodoncica clinica detecte inflamacion y perdida 
osea de este tipo y se pida una radiografia periapical, puede pasarse por 
alto una enfermedad periodontal grave y, si progresa, hacer inevitable la 
perdida de los dientes afectados. Si se mantiene controlado el problema 
periodontal, el tratamiento ortodoncico es factible. 


ticacion y suelen haber aprendido a masticar la comida (aunque 
ello les suponga un esfuerzo extra), pudiendo hacerlo de una 
manera socialmente aceptable. Con frecuencia, aprenden a 
evitar ciertos alimentos duros de desgarrar y triturar y pueden 
morderse las mejillas y los labios. Si se les pregunta, los pacientes 
comentan estos problemas y explican que su funcion bucal me- 
jora tras el tratamiento ortodoncico. Por desgracia, aparte de la 
© observation minuciosa y el interrogatorio del paciente, casi no 



region de los incisivos inferiores, y que presents suficiente apinamiento 
como para tener que adelantar ligeramente los incisivos inferiores para 
alinearlos, es casi seguro que se acentue la recesion gingival durante el 
tratamiento ortodoncico a no ser que se coloque un injerto gingival. Results 
mucho mas facil prevenir el desprendimiento de la encia de los dientes 
que corregirlo mas adelante. 


contamos con pruebas diagnosticas razonables para valorar la 
funcion en este sentido, por lo que es dificil cuantificar el grado 
de incap acidad masticatoria y documentar la mejoria funcional. 
La maloclusion no suele influir en la deglucion. Se ha sugerido 
que la debilidad de los labios y la lengua puede indicar pro- 
blemas en la deglucion normal, pero ninguna evidencia apoya 
esta afirmacion (v. capitulo 5). Por consiguiente, las pruebas de 
movimiento de la boca (como la medicion de la fuerza de los 
labios o del empuje lingual) apenas aportan dato alguno a la 
valoracion diagnostica. 

Los problemas del habla pueden deberse a maloclusion, pero 
es posible desarrollar un habla normal aunque existan distor- 
siones anatomicas importantes. Por consiguiente, es muy im- 
probable que los problemas de fonacion de un nino se resuelvan 
con el tratamiento ortodoncico. En la tabla 6-1 se resumen las 
relaciones especlficas. Si un nino tiene un problema de fonacion 
que guarda alguna relacion con su maloclusion, se pueden com- 
binar la logoterapia y el tratamiento ortodoncico. Si el problema 
del habla no guarda relacion con la maloclusion, el tratamiento 
ortodoncico puede ser util per se , pero es poco probable que 
influya en el habla. 

Algunas apneas del sueno pueden deberse a una deficiencia 
mandibular, y en ocasiones el problema funcional es el motivo 
por el que se acude a la consulta del odontologo. Tanto para 
diagnosticar como para tratar los trastornos del sueno se ne- 
cesita un equipo interdisciplinar, y nunca se debe actuar sin 
contar con la evaluation, la documentation y la derivation de 
un medico cualificado. Estudios recientes parecen indicar que 
los aparatos orales para adelantar el maxilar inferior pueden ser 
muy eficaces, pero solo en pacientes con formas leves de apnea 
del sueno, y esto debe confirmarse mediante polisomnogra- 
fia en un laboratorio del sueno antes de iniciar el tratamiento 
en la consulta de ortodoncia 2 (v. comentario adicional en el 
capitulo 7). 
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TABLA 6-1 


Dificultades del habla secundarias a la malodusion 


Sonido hablado 

Problema 

Malodusion causante 

/s/, / z/ (sibilantes) 

Ceceo 

Mordida abierta anterior, separation amplia 
entre los incisivos 

/ 1/, /d/ (oclusivas linguoalveolares) 

Dificultad de production 

Incisivos irregulares, especialmente los incisivos 
superiores en posicion lingual 

/f/, /v/ (fricativas labiodentales) 

Distorsion 

Clase III esqueletica 

th, sh, ch (fricativas linguodentales [sonoras 
o mudas]) 

Distorsion 

Mordida abierta anterior 


CUADRO 6-1 


ESTUDIO DE LA FUNCION MAXILAR 
(ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 
[ATM]) 


Queja actual sobre funcion maxilar/ATM: 
□ No □ Si 


En caso afirmativo, especificar: 


Historia de dolor: 

□ No 

□ Si 

duracion 

Historia de ruidos: 

□ No 

□ Si 

duracion 

Dolor a la palpacion 
de la ATM: 

□ No 

□ Si 

□ Derecha 

Dolor a la palpacion muscular: 

□ No 

□ Izquierda 

□ Si 


En caso afirmativo, ^donde? 

Rango de movilidad: Apertura maxima mm 

Desviacion derecha mm 

Desviacion izquierda mm 

Protrusion mm 


La funcion maxilar no se limita unicamente al funciona- 
miento de la ATM, si bien la valoracion de dicha articulacion 
es una faceta importante del proceso diagnostico. En el cua- 
dro 6-1 presentamos un formulario para registrar los datos 
de la exploracion clinica rutinaria de la funcion de la ATM. 
Como norma general, si la mandibula se mueve normalmente, 
su funcion no esta muy alterada, y por esa misma razon la 
movilidad restringida suele indicar algun problema funcional. * 1 2 3 
Por este motivo, es probable que el indicador mas importante 
de la funcion articular sea el grado de apertura maxima. La 
palpacion de los musculos masticadores y de la ATM debe 
formar parte de toda exploracion dental y conviene anotar 
cualquier signo de problema articular, como dolores, ruidos o 
limitaciones de la apertura. 

Dado que la eminencia articular de los ninos no esta bien 
desarrollada, puede ser bastante dificil encontrar la posicion 
de «relacion centrica» positiva que se puede establecer en los 
adultos. No obstante, conviene observar si la mandibula se 
desvia lateral o anteriormente cuando el nino cierra la boca. 
Los ninos con aparente mordida cruzada unilateral suelen tener 
un estrechamiento bilateral del arco superior, con desviacion 
a la mordida cruzada unilateral. Esta es la causa mas frecuente 
de la asimetria facial aparente pero no real. Es muy importante 
verificar esto durante la exploracion clinica o descartar una 


desviacion y confirmar una mordida cruzada verdadera. De 
manera similar, muchos ninos y adultos con una relacion de 
clase II esqueletica y una relacion maxilar de clase II esqueletica 
subyacente, tambien adelantan la mandibula en una «mordida 
de domingos» (del ingles Sunday bite); esto hace que la oclusion 
parezca mejor de lo que en realidad es. En ocasiones, parece 
producirse una relacion de clase III como consecuencia de 
una desviacion anterior para evitar las interferencias entre los 
incisivos, aunque en realidad se trata de una relacion termi- 
noterminal (fig. 6-7). Se dice que estos pacientes tienen una 
seudomaloclusion de clase III. 

Las interferencias oclusales con los movimientos mandibu- 
lares funcionales, aunque interesantes, tienen menos impor- 
tancia de la que tendrian si no se contemplase la posibilidad 
del tratamiento para modificar la oclusion. Las alteraciones del 
equilibrio, la presencia o ausencia de protection de los caninos 
en los movimientos laterales y otros factores parecidos adquieren 
mayor importancia si siguen estando presentes cuando casi se 
estan completando los cambios oclusales conseguidos con el 
tratamiento ortodoncico. 

Aspecto facial y dental 

Se debe llevar a cabo un estudio sistematico del aspecto facial y 
dental en tres pasos: 

1. Proporciones faciales en los tres pianos del espacio (ma- 
croestetica). Algunos ejemplos de problemas que pueden 
detectarse en este primer paso son la asimetria, el exceso 
o deficiencia de altura facial, el exceso o deficiencia del 
maxilar inferior o superior, etc. Al hacerlo, debe tenerse 
siempre presente que el desarrollo evolutivo y prenatal de 
la cara puede aportar information adicional sobre el origen 
y la importancia de una morfologia facial inusual. 

2. La relacion entre la dentition y la cara (miniestetica), lo 
cual incluye la exposicion de los dientes en reposo, al ha- 
blar y al sonreir. Y comprende evaluaciones tales como una 
exposicion gingival excesiva, una exposicion insuficiente 
de los dientes anteriores, una altura gingival inadecuada y 
unos corredores bucales excesivos o insuficientes. 

3. La relacion entre los dientes (microestetica). Esto incluye 
una evaluation de las proporciones de altura y anchura 
de los dientes, la forma y el contorno de las encias, los 
conectores y las troneras, los orificios triangulares negros 
y el color de los dientes. 
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un desplazamiento anterior para que los dientes posteriores ocluyan correctamente (B). Como en este caso, puede que haya que adelantar los incisivos 
superiores para contrarrestar la desviacion. 


Proporciones faciales: macroestetica 

Lo primero que debemos hacer al evaluar las proporciones fa- 
ciales es mirar bien al paciente, examinando las caracteristicas 
de su desarrollo y obteniendo una impresion general. Los seres 
humanos somos muy propensos a evaluar las caras y, de hecho, 
tenemos un sistema neural dedicado para ese cometido. 4 Aun asi, 
como con cualquier otra cosa, si examinamos demasiado rapida- 
mente los detalles de la cara corremos el riesgo de perdernos la 
imagen general. Un odontologo no debe centrarse unicamente 
en los dientes despues de echar un vistazo superficial al ros- 
tro. Es un error muy peligroso que un ortodoncista no evalue 
minuciosamente la cara del paciente. 

Valoracion de la edad de desarrollo. Durante la explo- 
racion de la cara, hay que valorar la edad de desarrollo del 
paciente, un aspecto muy importante en los chicos en edad 
puberal a la hora de realizar casi todos los tratamientos orto- 
doncicos. Todo el mundo sabe calcular con mayor o menor 
exactitud la edad de otras personas; esperamos acertar con 
un margen de error de 1 o 2 anos estudiando simplemente 
los rasgos faciales de la otra persona. Hay veces que nos equi- 
vocamos y decimos que una chica de 12 anos tiene 15, o que 
un chico de 15 parece tener 12. En el caso de los adolescentes, 
juzgamos por el grado de madurez flsica. 

En el capitulo 4 hemos hablado de la aparicion de unos carac- 
teres sexuales secundarios reconocibles en chicos y chicas y de la 
correlation entre las fases de la maduracion sexual y el crecimien- 
to de la cara; se resumen en la tabla 6-2. El grado de desarrollo 
fisico tiene mucha mas importancia que la edad cronologica a la 
hora de determinar lo que aun queda de crecimiento. 

Estetica facial frente a proporciones faciales. Dado que una 
de las principales razones para el tratamiento ortodoncico es la 
solution de los problemas psicosociales relacionados con el as- 
pecto facial y dental, y la mejora del bienestar social y de la calidad 
de vida al hacerlo, la valoracion estetica sera una parte importante de 
la exploracion clinica. Que una cara se considere agradable de- 
pende mucho de factores culturales y etnicos, pero cualquiera que 
sea la cultura, una cara gravemente desproporcionada se con- 
vierte en un problema psicosocial. Por esa razon, puede ser 
© conveniente modificar el proposito de esta parte de la valoracion 


clinica, procediendo mas a una valoracion de las proporciones 
faciales que de las cualidades esteticas. Los rasgos faciales des- 
proporcionados y asimetricos contribuyen notablemente a los 
problemas esteticos faciales, mientras que los proporcionados son 
generalmente aceptables, aunque no sean bellos. Por consiguien- 
te, un objetivo adecuado para la exploracion facial es detectar las 
posibles desproporciones. 

Perspectiva frontal. El primer paso al analizar las propor- 
ciones faciales es examinar la cara desde la perspectiva frontal. 
Unas orejas de implantation baja o unos ojos demasiado 
separados (hipertelorismo) pueden indicar la presencia de 
un sindrome o la microforma de una anomalia facial. Si se 
sospecha la existencia de un sindrome, han de observarse las 
manos del paciente en busca de una sindactilia, ya que existen 
varios sindromes digitodentales. 

En la perspectiva frontal se busca la simetria bilateral de los 
quintos de la cara y la proporcionalidad entre la anchura de 
los ojos, la nariz y la boca (fig. 6-8). Casi todos los individuos 
normales presentan una ligerisima asimetria facial bilateral, lo 
que es facilmente apreciable comparando una fotografia de la 
cara con un montaje fotografico realizado con dos lados izquier- 
dos o dos lados derechos (fig. 6-9). Esta «asimetria normal», que 
suele deberse a una pequena diferencia de tamano entre ambos 
lados, debe diferenciarse de la desviacion de la nariz o del menton 
hacia un lado, que puede producir una desproporcion grave y 
problemas esteticos (v. fig. 6-3). 

Con anterioridad al desarrollo de la radiografia cefalometrica, 
los odontologos y ortodoncistas solian emplear las mediciones 
antropometricas (es decir, mediciones efectuadas directamente 
durante la exploracion clinica) para poder determinar las pro- 
porciones faciales (fig. 6-10). Aunque este metodo fue sustituido 
en gran medida por el analisis cefalometrico, en la actualidad, el 
gran enfasis que se les ha dado a las proporciones de los tejidos 
blandos ha vuelto a poner en un lugar preeminente la evaluation 
del tejido blando. Los modernos estudios de Farkas sobre los 
individuos canadienses de origen escandinavo proporcionaron 
los datos para las tablas 6-3 y 6-4. 5 

Se puede ver que algunas de las mediciones incluidas en la ta- 
bla 6-3 se pueden efectuar en las radiografias cefalometricas, pero 
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TABLA 6-2 

Fases del crecimiento puberal y caracteristicas sexuales secundarias 

Chicas 

Duration total del crecimiento puberal: 3 V 2 anos 

Fase 1 

Comienzo del crecimiento puberal Aparicion de los brotes mamarios, vello pubico initial 

Fase 2 (aprox. 12 meses despues) 

Maximo ritmo de crecimiento longitudinal Desarrollo apreciable de las mamas, vello axilar, vello pubico mas 

oscuro y abundante 


Fase 3 (12-18 meses despues) 

Conclusion del crecimiento puberal Menstruaciones, ensanchamiento de las caderas con distribution 

adulta de la grasa, conclusion del desarrollo mamario 

Chicos 

Duration total del crecimiento puberal: 5 anos 


Fase 1 

Comienzo del crecimiento puberal Aumento de peso por « crecimiento adiposo», distribution 

femenina de la grasa 


Fase 2 (aprox. 12 meses despues) 

Comienzo del «estiron» Redistribucion/reduccion de la grasa, vello pubico, crecimiento 

del pene 


Fase 3 (8-12 meses despues) 

Maximo ritmo de crecimiento longitudinal Aparece vello facial solo en el labio superior, vello axilar, 

crecimiento muscular con una forma corporal mas robusta 
y angular 


Fase 4 (15-24 meses despues) 

Conclusion del estiron puberal Vello facial en el menton y en el labio, distribution/ color adultos 

del vello pubico y axilar, forma corporal adulta 


no sucede lo mismo con muchas otras. Cuando surgen dudas 
acerca de las proporciones faciales, es mucho mejor realizar las 
mediciones clinicas, ya que las distancias entre los tejidos blandos, 
vistas clmicamente, determinan el aspecto facial. Durante la 
exploration clinica se pueden registrar las medidas y digitalizar 
literalmente la cara, en lugar de digitalizar posteriormente una 
radiografia cefalometrica. 

El tipo facial global y las proporciones basicas de la cara se es- 
tablecen con la relation proporcional entre la altura y la anchura 
facial (indice facial). Es importante recordar que no se puede 
evaluar la altura facial a menos que exista la anchura facial, y 
que esta no se tiene en cuenta cuando se analiza una radiografia 
cefalometrica lateral. 

En la tabla 6-4 se indican los valores normales para el indice 
facial y otras proporciones que pueden tener utilidad clinica. 
Obviamente, se deben tener en cuenta los diferentes tipos faciales 
y corporales a la hora de valorar las proporciones faciales; las 
desviaciones de los valores medios pueden ser compatibles con 
una buena estetica facial. Hay que evitar, sin embargo, cualquier 
tratamiento que pueda modificar estos indices en un sentido 


equivocado, por ejemplo, el tratamiento con elasticos intermaxilares 
que puedan rotar la mandibula hacia abajo en un paciente que 
ya tiene una cara demasiado larga para su anchura. 

Finalmente, debe examinarse la cara desde la perspectiva 
frontal de los tercios faciales verticales. Los artistas del periodo 
renacentista, principalmente Da Vinci y Durero, establecieron 
las proporciones para dibujar caras humanas anatomicamente 
correctas (fig. 6-11) y establecieron que las distancias desde la 
linea del pelo hasta la base de la nariz, desde la base de la nariz 
hasta su parte inferior y desde la parte inferior de la nariz al 
menton deberian ser iguales. Los estudios de Farkas indican que, 
en los hombres blancos modernos descendientes de europeos, 
el tercio inferior es ligeramente mas largo. Los artistas obser- 
varon tambien que el tercio inferior presenta una proportion 
de un tercio por encima de la boca y dos tercios por debajo, 
proportion que los estudios de Farkas demostraban que sigue 
siendo correcta. 

Es importante observar la causa de los problemas verticales, 
como una exposition excesiva de la encia gingival; como mejor 
se consigue es examinando la position de los labios y dientes con 
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FIGURA 6-8 


Proporciones faciales y simetria en el piano frontal. 
Una cara proporcional idealmente puede dividirse en quintos central, 
medial y lateral iguales. La separacion y anchura de los ojos, que deberian 
ser iguales, determina los quintos medial y lateral. La nariz y la barbilla 
deben estar centradas con el quinto central y la anchura de la nariz debe 
ser la misma o ligeramente superior que el quinto central. La distancia 
interpupilar (tinea discontinua) debe ser igual a la anchura de la boca. 


TABLA 6-3 


Mediciones antropometricas faciales (adultos jovenes) 

Parametro 

Hombre 

Mujer 

1. Anchura cigomatica (ci-ci) (mm) 

137 (4,3) 

130 (5,3) 

2. Anchura gonial (go-go) 

97 (5,8) 

91 (5,9) 

3. Distancia intercantal 

33 (2,7) 

32 (2,4) 

4. Distancia pupilar-mesofacial 

33 (2) 

31 (1,8) 

5. Anchura de la base de la nariz 

35 (2,6) 

31 (1,9) 

6. Anchura de la boca 

53 (3,3) 

50 (3,2) 

7. Altura de la cara (N-gn) 

121 (6,8) 

112 (5,2) 

8. Altura tercio facial inferior 
(subnasal-gn) 

72 (6) 

66 (4,5) 

9. Borde bermellon del labio superior 

8,9 (1,5) 

8,4 (1,3) 

10. Borde bermellon del labio inferior 

10,4(1,9) 

9,7 (1,6) 

11. Angulo nasolabial (grados) 

99 (8) 

99 (8,7) 

12. Angulo nasofrontal (grados) 

131 (8,1) 

134(1,8) 


Datos tornados de Farkas FG. Anthropometry of the Head and Face in Me- 
dicine. New York: Elsevier Science; 1991. 

Fas mediciones se ilustran en la figura 6-10. 

Fas desviaciones estandar se indican entre parentesis. 



no se apreciaba y no suponia un problema, la fotografia verdadera es la del centra (B). La de la derecha (A) es una composicion con los dos lados derechos 
y la de la izquierda (C) es una composicion con los dos lados izquierdos. Esta tecnica ilustra claramente la diferencia entre los dos lados de una cara 
normal en la que una asimetria leve es mas la regia que la excepcion. Normalmente, el lado derecho de la cara es un poco mas grande que el izquierdo, 
y no al raves (como le sucede a este chico). 


respecto a los tercios verticales de la cara (fig. 6-12). Tambien 
hay que tener en cuenta que los diferentes grupos etnicos y 
nacionales tienen opiniones ligeramente diferentes sobre la 
estetica facial (se observan diferencias incluso entre paises tan 
parecidos como EE. UU. y Canada) y que tanto el atractivo sexual 
como el atractivo facial general influyen en la perception de otras 
personas. Usted es el medico que examina al paciente y tiene que 
detectar y evaluar las posibles desproporciones, aunque sepa que, 


al planificar el tratamiento, algunos detalles del aspecto facial 
que suponen un problema para algunas personas no lo son para 
otras de diferente origen etnico. 

El cuadro 6-2 muestra las caracteristicas dentofaciales que 
deben analizarse como parte del examen facial. Este listado 
es tan solo eso: una lista de puntos que han de analizarse sis- 
tematicamente durante la exploration clinica. Como en muchas 
otras cosas, si no se busca, no se vera. No es necesario llevar a 
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C-E. Mediciones antropometricas faciales utilizadas frecuentemente (las correspondencias de los numeros se explican en la tabla 6-3). 


cabo mediciones exactas, pero si han de tenerse en cuenta las 
desviaciones de lo normal al preparar el listado de problemas. 
Los programas de ordenador actuales ya permiten a un auxiliar 
introducir hallazgos positivos a medida que el doctor los revisa 
e incluirlos en el listado de problemas preliminar. 

Analisis del perfil. Un examen minucioso del perfil facial 
proporciona la misma informacion (aim que menos detallada) 
que el analisis de las radiografias cefalometricas laterales. En 
lo que se refiere al diagnostico, sobre todo para diferenciar a 
los pacientes con problemas mas graves de los que tienen unas 
proporciones faciales buenas o razonablemente buenas, conviene 
efectuar una minuciosa valoracion clinica de las proporciones 
faciales. Por este motivo, a la tecnica del estudio del perfil facial se 
la denomina a veces «analisis cefalometrico de los pobres». Esta 
es una tecnica de diagnostico fundamental para cualquier odon- 
tologo, y debe dominarla todo el que atienda a pacientes que 
requieran asistencia dental primaria, no solo los odontologos. 


El estudio del perfil facial tiene tres objetivos, a los que se llega 
por tres caminos distintos y claramente diferenciados: 

1. Determinar si los maxilares estan situados de forma pro- 
porcional en el piano anteroposterior del espacio. Para ello se 
requiere que el paciente coloque su cabeza en una posicion natu- 
ral, la que el individuo adopta en ausencia de otros estimulos. Se 
puede hacer con el paciente sentado o de pie, pero sin reclinarla 
en el sillon del dentista, y que fije la vista en un objeto distante. 
Cuando tenga la cabeza en esa posicion, se estudia la relacion 
entre dos lineas: una que vaya desde el puente de la nariz hasta 
la base del labio superior y otra que vaya desde este ultimo punto 
hasta la barbilla (fig. 6-13). Esos tramos lineales idealmente deben 
formar una linea casi recta con una ligera inclinacion en cualquier 
direction. Un angulo mayor (>10° mas o menos), quiere decir 
que el perfil es convexo (maxilar adelantado en relacion con la 
barbilla) o concavo (maxilar retrasado en relacion con la barbi- 
lla). Un perfil concavo es signo de relacion maxilar de clase II 
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TABLA 6-4 


Indices faciales (adultos jovenes) 

Indice 

Mediciones 

Hombre 

Mujer 

Facial 

n-gn/ci-ci 

88,5 (5,1) 

86,2 (4,6) 

Anchura mandibula-cara 

go-go/ci-ci 

70,8 (3,8) 

70,1 (4,2) 

Facial superior 

n-esto/ci-ci 

54 (3,1) 

52,4 (3,1) 

Anchura mandibula- altura facial 

go-go/n-gn 

80,3 (6,8) 

81,7 (6) 

Mandibular 

esto-gn/go-go 

51,8 (6,2) 

49,8 (4,8) 

Anchura boca- cara 

ch-ch X 100/ci-ci 

38,9 (2,5) 

38,4 (2,5) 

Altura cara- cara inferior 

sn-gn/n-gn 

59,2 (2,7) 

58,6 (2,9) 

Altura mandibula-cara 

esto-gn/n-gn 

41,2 (2,3) 

40,4 (2,1) 

Altura mandibula-cara superior 

esto-ng/n-sto 

67,7 (5,3) 

66,5 (4,5) 

Altura mandibula-cara inferior 

esto-ng/sn-gn 

69,6 (2,7) 

69,1 (2,8) 

Altura menton-cara 

sl-gn X 100/sn-gn 

25 (2,4) 

25,4(1,9) 


Tornado de Farkas FG, Munro JR. Anthropometric Facial Proportions in Medicine. Springfield, 111.: Charles C Thomas; 1987. 
Fas desviaciones estandar se indican entre parentesis. 



artistas renacentistas observaron que teman la misma altura en caras bien proporcionadas. En los hombres blancos modernos, el tercio inferior de la 
cara suele ser ligeramente mas largo que el tercio central. El tercio inferior tiene tercios: la boca deberia ser un tercio de la distancia entre la base de 
la nariz y la barbilla. 


esqueletica, mientras que un perfil concavo indica relacion ma- 
xilar de clase III esqueletica. 

2. Valorar la postura de los labios y la prominencia de 
los incisivos. Es importante detectar una posible protrusion 
(relativamente habitual) o excesiva retrusion (infrecuente) de los 
incisivos, dado el efecto que tienen sobre el espacio de los arcos 
dentales. En caso de protrusion de los incisivos, estos se alinean 
© en un arco de mayor circunferencia al proyectarse hacia delante, 


mientras que en caso de retrusion o enderezamiento de los mismos 
queda menos espacio disponible (fig. 6-14). En el caso extremo, la 
protrusion de los incisivos en un paciente que podria haber tenido 
un apinamiento grave de los mismos puede dar lugar a la alineacion 
ideal de los arcos dentales a expensas de los labios, que se proyectan 
hacia delante y tienen problemas para moverse sobre los dientes 
protruidos. Este trastorno se denomina protrusion dentoalveolar 
bimaxilar, lo que significa simplemente que existe protrusion dental 
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EHQiHaB La causa habitual de una exposition excesiva de la entia superior es una cara alargada como consecuencia de un crecimiento inferior 
excesivo del maxilar superior (A), que deja este hueso muy por debajo del labio superior y da lugar a un tercio facial inferior desproporcionadamente 
alargado. Esto no debe confundirse con la exposition gingival que se observa en los ninos a causa de la recesion gingival por una eruption incompleta 
(B), ni con la exposition gingival causada por una combination de una eruption incompleta y un labio superior muy corto (C). Las pacientes A y C tienen 
el tercio inferior de la cara mas largo, mientras que en la paciente B el tercio inferior mide aproximadamente lo mismo que el tercio medio. 

CUADRO 6-2 

LISTA DE LAS DIMENSIONES FACIALES QUE HAY QUE EVALUAR DURANTE LA EXPLORACION CLINICA 

Frontal en reposo 

Sonrisa frontal Anchuras frontales 

Perfil 

Al piano medio-sagital 

• Exhibition de los incisivos • Base del ala 

Tercio inferior de la cara 

• Punta de la nariz 

superiores • Punta de la nariz 

• Proyeccion maxilar 

• Linea media dental maxilar 

• Altura de la corona de los • Corredor 

• Proyeccion mandibular 

• Linea media dental mandibular 

incisivos superiores vestibular 

• Proyeccion de la barbilla 

• Barbilla (mitad de la sinfisis) 

• Exhibition gingival 

• Altura facial inferior 

Vertical 

• Arco de la sonrisa 

Nariz 

• Separation de los labios (labios 

• t Canto del piano oclusal? 

• Base de la nariz 

relajados) 


• Contorno del dorso 

• Exhibition del bermellon labial 


de la nariz 

• Exhibition de los incisivos maxilares 


• Proyeccion de la 

(labios relajados) 


punta de la nariz 

• Altura facial inferior 


Labios 

• Longitud del pliegue nasolabial 


• Relleno del labio 

• Altura de la comisura 


• Surco labiomentoniano 

• Altura de la barbilla 


Forma de la garganta 

• Angulo barbilla-garganta 

• Longitud de la garganta 

• Contorno submentoniano 

(almohadilla grasa) 


en ambos maxilares (fig. 6-15). En ocasiones se le denomina sim- 
plemente protrusion bimaxilar, un termino mas sencillo, pero ina- 
propiado, ya que no son los maxilares los que se proyectan, sino los 
dientes. Los antropologos fisicos utilizan la protrusion bimaxilar 
para describir las caras en las que ambos maxilares sobresalen en 
relation con el craneo, y conviene tener presente las diferencias 
terminologicas al describir las caras en la literatura antropologica. 


Puede haber problemas para determinar que grado de pro- 
minentia de los incisivos resulta excesivo, especialmente cuando 
se tienen en cuenta los cambios que experimentan con el tiempo 
las preferencias del publico en relation con la prominentia de los 
labios y el menton, 6 asi como las diferencias etnicas. Esto es mas 
sencillo si llegamos a comprender la relation que existe entre la 
postura de los labios y la position de los incisivos. Los dientes 
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FIGURA 6-13 


La convexidad o concavidad del perfil facial es el resultado de una desproporcion en el tamano de los maxilares, pero no nos indica 
por si misma cual es el maxilar defectuoso. Un perfil facial convexo (A) indica la existencia de una relacion intermaxilar de clase II, y puede deberse a una 
excesiva proyeccion anterior del maxilar o a una posicion demasiado retrasada de la mandibula. Un perfil concavo (C) indica la existencia de una relacion 
de clase III, que puede deberse a una posicion muy retrasada del maxilar o a la protrusion anterior de la mandibula. 


FIGURA 6-14 


Si los incisivos se desplazan hacia delante pueden llegar a alinearse siguiendo 
el arco de un circulo mayor, lo que proporciona mas espacio para albergar a los dientes y alivia el 
apinamiento. Por el contrario, si los dientes crecen lingualmente, queda menos espacio y se acentua 
el apinamiento. Por este motivo, debemos considerar el apinamiento y la protrusion como dos as- 
pectos de un mismo problema: el grado de apinamiento e irregularidad de los incisivos refleja la 
cantidad de sitio disponible y la posicion de los incisivos en relacion con el hueso que los soporta. 




FIGURA 6-1 5 


La protrusion dentoalveolar bimaxilar se refleja en la fisonomia facial de tres formas. A. Separacion excesiva de los labios en reposo (incompe- 
tencia labial). La norma general (que se aplica para todos los grupos raciales) es que la separacion labial en reposo no debe superar los 4 mm. B. Esfuerzo excesivo 
para cerrar los labios (tension labial), y prominencia de los labios vistos de perfil (como en A y B). Recuerdese la necesidad de que existan las tres caracteristicas para 
poder establecer el diagnostic de protrusion dental; no basta con observar protrusion labial como la vista en la radiografia cefalometrica. (C. Cefalometria de la 
misma chica.) Diferentes grupos raciales, e individuos dentro de estos grupos, tienen grados diferentes de prominencia labial independientemente de la posicion 
de los dientes. Como resultado puede diagnosticarse clinicamente, y no mediante radiografias cefalometricas, una protrusion dental excesiva. 
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que distancia se proyecta anteriormente cada labio con respecto a una linea 
vertical verdadera que pase por la concavidad que existe en la base de los 
labios (puntos A y B de los tejidos blandos) (es decir, se emplea para cada labio 
una linea de referencia diferente, como se puede ver en la f igura). Si existe una 
prominencia labial superior a 2-3 mm en presencia de incompetencia labial 
(separation excesiva de los labios en reposo), como ocurre en este caso, 
ello indica protrusion dentoalveolar. Dado que los observadores perciben la 
prominencia labial en el marco de las relaciones de los labios con la nariz y el 
menton, puede resultar muy util trazar la linea E (linea estetica) entre la nariz 
y el menton, y observar la relation entre esta linea y los labios. Como norma 
general, los labios deben coincidir con la linea E o quedar ligeramente por de- 
lante de la misma; esto no contradice la regia general de que la separation de 
los labios en reposo y la tension al cerrar los labios constituyen los principales 
indicadores de un soporte labial excesivo por la dentition. 


presentan una protrusion excesiva si (y solo si) se cumplen dos 
condiciones: 1) los labios son prominentes y estan vueltos, y 2) los 
labios en reposo estan separados mas de 3 o 4 mm (lo que a veces se 
conoce como incompetencia labial). En otras palabras, la protrusion 
excesiva de los incisivos se traduce en labios prominentes que estan 
separados en reposo, de forma que el paciente debe esforzarse para 
juntarlos sobre los dientes prominentes (v. fig. 6-15). En esos casos, 
la retrusion de los dientes tiende a mejorar el funcionamiento de 
los labios y tambien la estetica facial. Por otra parte, si los labios 
hacen prominencia, pero se cierran sobre los dientes sin esfuerzo, 
la postura de los mismos no dependera fundamentalmente de la 
position de los dientes. En esos casos, la retrusion de los incisivos 
apenas tendra efecto sobre el funcionamiento de los labios y pro- 
ducira cambios escasos o nulos en la prominencia labial. 

La prominencia labial esta muy influida por las caracteristicas 
raciales y etnicas y en gran medida depende tambien de la edad 
(v. capitulo 2). Los individuos blancos de origen escandinavo sue- 
len tener labios relativamente finos, con minima prominencia de 
los mismos y de los incisivos. Los individuos blancos procedentes 
del Mediterraneo y de Oriente Medio suelen tener labios e incisivos 
mas prominentes que sus vecinos septentrionales. Los mayores 
grados de prominencia de labios e incisivos son frecuentes entre 



FIGURA 6-17 


Para esta chica con una maloclusion de clase II, la 

retrusion de los incisivos maxilares danaria el aspecto facial al disminuir el 
apoyo para el labio superior, ya que haria que la nariz, relativamente grande, 
pareciera mayor. Se considera el tamano de la nariz y del menton cuando se 
evaluan la position de los incisivos y la cantidad de soporte labial. 


los asiaticos y los negros. Esta diferencia significa simplemente que 
una position de labios e incisivos normal para negros o asiaticos 
seria una protrusion excesiva para la mayoria de los blancos. 

Para valorar la postura de los labios y la prominencia de los 
incisivos, debemos examinar al paciente de perfil y con los labios 
relajados. La position del labio superior se valora en relation con 
una linea vertical que pase por la concavidad que existe en la base 
del labio superior (punto A de los tejidos blandos), mientras 
que la position del inferior se valora en relation con una linea 
vertical similar que pase por la concavidad situada entre este 
ultimo y la barbilla (punto B de los tejidos blandos) (fig. 6-16). 
Si el labio esta muy por delante de esa linea, podemos considerar 
que es prominente; si queda por detras de la misma, es retrusivo. 
Cuando los labios son prominentes e incompetentes (separados 
por mas de 3-4 mm), la pauta es que los dientes anteriores protru- 
yen excesivamente. ^Supone esto algun problema? Eso depende 
tanto de la perception del paciente como de los condicionantes 
culturales, y no solo de una evaluation objetiva. 

Al evaluar la protrusion labial conviene tener presente que 
todo es relativo, y en este caso las relaciones del labio con la nariz 
y el menton influyen en la perception de la tersura labial. Cuanto 
mayor sea la nariz, mas prominente debera ser el menton para 
compensarlo, y resultara esteticamente aceptable un mayor grado 
de prominencia labial. Puede servirnos de ayuda examinar la pro- 
minencia labial en relation con una linea que vaya desde la punta 
de la nariz hasta el menton (la linea E del analisis cefalometrico, 
que puede visualizarse facilmente durante la exploration clinica; 
fig. 6- 17). Las relaciones faciales verticales y dentales desempenan 
tambien un papel importante aqui. Algunos pacientes con una 
altura facial inferior corta tienen los labios evertidos y protruyentes 
debido a que hay un sobrecierre y a que los labios superiores presio- 
nan contra el labio superior, no debido a que los dientes protruyen. 
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(que, idealmente, deberia medir unos 90°) y la longitud de la barbilla (cuanto mas larga, mejor, hasta un Ifmite). La deposicion grasa submentoniana y una 
posicion mas baja de la lengua contribuyen a un contorno mas escarpado de la garganta, que se convierte, en casos extremos, en una «doble barbilla». 
A. En este chico con un de defecto mandibular leve, el contorno de la garganta y el angulo barbilla-garganta son buenos, pero la garganta es corta (como 
suele suceder en el caso de mandibulas cortas). B. En esta chica con una mayor proyeccion del menton, el contorno de la garganta esta afectado por la 
grasa submentoniana, lo que hace que el angulo barbilla-garganta sea algo obtuso, pero con una buena longitud de la garganta. 


No debe evaluarse solo la prominencia de la barbilla, sino 
tambien los contornos del tejido blando submentoniano. La for- 
ma de la garganta es un factor importante a la hora de establecer 
una estetica facial optima; uno de los factores que mas influyen 
en la mala estetica de los pacientes con defectos mandibulares 
(fig. 6-18) es una forma inadecuada de la garganta. 

3. Reevaluar las proporciones faciales verticales y valorar 
el angulo del piano mandibular. Las proporciones vertica- 
les pueden analizarse durante la exploracion global de la cara 
(v. seccion previa), aunque a veces se ven mas claramente de per- 
fil. Durante la exploracion clinica, hay que estudiar la inclination 
del piano mandibular en relacion con la horizontal verdadera. 
El piano mandibular se visualiza facilmente colocando un dedo 
o el mango de un espejo a lo largo del borde inferior (fig. 6-19). 
Un angulo del piano mandibular abierto guarda relacion con 
dimensiones verticales faciales anteriores alargadas y con la 
tendencia a una mordida abierta anterior esqueletica, mientras 
que un angulo del piano mandibular cerrado esta relacionado 
con una altura facial anterior disminuida y con maloclusion de 
mordida abierta. 

Este analisis de la morfologia facial solo requiere un par de 
minutos y proporciona datos que no pueden obtenerse a partir 
de las radiografias ni de los modelos dentales. Esta valoracion del 
facultativo de asistencia primaria es una parte fundamental en la 
valoracion de cualquier candidato al tratamiento ortodoncico. 


Relacion entre los labios y los dientes: miniestetica 
Valoracion de las proporciones dientes-labio. La valoracion 
de las proporciones dientes-labio empieza con un examen de la 
simetria, en el que es particularmente importante observar 
la relacion entre la linea media de los dientes de cada arcada 
y la linea media esqueletica de dicha arcada (es decir, la linea 



mandibular colocando el mango de un espejo u otro instrumento a lo 
largo del borde inferior de la mandibula. En este paciente, el angulo del 
piano mandibular es normal, ni demasiado inclinado ni demasiado piano. 
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debe a la orientacion de los maxilares y los dientes, mas que a su posicion (y que describimos mas adelante, en la seccion de este capitulo dedicada a la 
clasificacion). Llega a ser un problema estetico cuando es muy visible, y un observador profano puede apreciar claramente una inclinacion de esta magnitud. 


media de los incisivos inferiores en relacion con la linea media 
de la mandibula, y la linea media de los incisivos superiores en 
relacion con la linea media del maxilar). Los modelos dentales, 
incluso montados en un articulador, mostraran la relacion entre 
las lineas medias, pero no aportaran informacion acerca de las li- 
neas medias dentoesqueleticas. Todo ello debe recogerse durante 
la exploracion clinica. 

Un segundo aspecto de las relaciones entre los dientes y los 
tejidos blandos es la relacion vertical entre los tejidos blandos y 
los labios en reposo y al sonreir. Durante el examen clinico, es 
importante observar la cantidad de incisivo que se muestra. Para 
los pacientes que exhiben una cantidad excesiva de incisivos, la 
causa habitual es un tercio inferior de la cara largo, pero esta no 
es la unica posibilidad (un labio superior corto podria producir 
el mismo efecto [v. fig. 6-12]). Registrar la altura del labio en el 
pliegue nasolabial y las comisuras puede ayudar a clarificar la 
fuente del problema. 

Una tercera relacion importante que se debe observar es si una 
rotacion transversal completa de la denticion puede observarse 
cuando el paciente sonrie o los labios estan separados en reposo 
(fig. 6-20). Esto suele recibir el nombre de canto transverso del 
piano oclusal, pero se describe mejor como un rodete transverso 
de la linea estetica de la denticion (v. tambien la seccion de este 
capitulo en la que se clasifican los rasgos dentofaciales). Ni los 
modelos dentales ni una fotografia con retractores labiales lo 
revelaran. Los dentistas detectan un rodete transverso a 1 mm 
de lado a lado, mientras que los profanos en la materia lo ven a 
2-3 mm, pero en este punto ya es un problema. 7 

Analisis de la sonrisa. Se define la atraccion facial mas a traves 
de la sonrisa que de las relaciones entre los tejidos blandos en 


reposo. Por esta razon, es importante analizar las caracteristicas 
de la sonrisa y pensar en la relacion entre la denticion y los tejidos 
blandos faciales tanto dinamica como estaticamente. Hay dos 
tipos de sonrisa: la de «posar» o sonrisa social y la de disfrutar 
(tambien conocida como sonrisa de Duchenne en la literatura de 
investigation). La sonrisa social es razonablemente reproducible 
y es la que solemos ofrecer habitualmente al resto del mundo. 
La sonrisa de disfrutar varia dependiendo de la emotion que se 
exprese (p. ej., la sonrisa que ponemos cuando nos presentan a 
alguien no es la misma que la que mostramos cuando nuestro 
equipo gana el partido mas importante del ano). El diagnostico 
ortodoncico se centra en la sonrisa social. 

Al analizar la sonrisa es importante considerar las proyec- 
ciones oblicua, frontal y de perfil. Junto con la perspectiva es 
necesario considerar las siguientes variables (cuadro 6-3). 

Cantidad de incisivos y encias expuestos. Utilizando fo- 
tografias modificadas por ordenador, algunas investigaciones 
recientes han establecido los margenes aceptables para la exposi- 
tion de los incisivos y la encias (fig. 6-21). 8 Aunque resulta acep- 
table un cierto grado de exposicion gingival, y puede producir 
una imagen estetica y juvenil, en los adolescentes el labio debe 
quedar idealmente por debajo del borde gingival, de manera que 
se pueda ver la mayor parte de los incisivos superiores. Y lo que 
es mas importante, es aceptable una exposicion de hasta 4 mm 
de encia junto con la corona dental, o hasta 4 mm de cobertura 
labial de la corona de los incisivos. Mas alia de estos valores, la 
sonrisa no es tan atractiva. 

Es tambien importante recordar que la relacion vertical del 
labio con los incisivos cambiara con el tiempo y disminuira la 
exposicion de los incisivos (v. capitulo 4). 9 Esto hace incluso 
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CUADRO 6-3 


VARIABLES DE LA SONRISA 

Variable 

Ideal 

Maximo 

Mmimo 

Variables que se observan mejor en la cara completa 



Arco de sonrisa 

Sigue el labio inferior 

0,6 mm mas alto en los caninos 

Mas que piano 

Corredor bucal (como % de espacio negro 

13% 

17% 

17% 

de la anchura entre comisuras) 
Exposicion gingival 

2,3 mm de cobertura dental 

0,8 mm de cobertura dental 

4,5 mm de cobertura dental 

Inclinacion oclusal 

0 

2,8° 


Lmeas medias dentales superior e inferior 

0 

3,6 mm 


Variables que se observan en la cara completa o en un primer piano de la 

parte inferior de la cara 


Linea media dental superior con la cara 

0 mm 

2, 9-3, 2 mm 


Discrepancias entre la altura gingival de 

0 mm 

2-2,1 mm 


ambos incisivos centrales superiores 
Discrepancias entre la altura gingival de los 

-0,4 mm 

0,4- 1,2 mm 

De —1,9 a — 2,9 mm 

incisivos lateral y central superiores 
Sobremordida 

2-2,3 mm 

5, 4-5, 7 mm 

0,4-0, 9 mm 

Escalon entre los bordes incisales de los 

1,2-1, 4 mm 

2-2,9 mm 


incisivos centrales bilaterales superiores 





Datos tornados de Ker AJ, Chan R, Fields HW, et al. Esthetic and smile characteristics from the layperson's perspective: a computer-based survey study. J Am Dent Assoc 
139:1318-1327, 2008; y de Springer NC, Chang C, Fields HW, et al. Smile esthetics from the patients’ perspective. Am J Orthod Dentofac Orthop 140:el71-el80, 2011. 



FIGURA 6-21 


A. La exhibicion de todos los incisivos y de parte de la encia al sonreir es una caracteristica juvenil y atractiva. B. Una menor exhibicion 
es menos atractiva, a pesar de que el observador no objete nada a su estetica. C-E. Existen unos margenes muy amplios para lo que los observadores 
consideran una exposicion aceptable de los incisivos superiores, tal como se puede ver en estas imagenes manipuladas con ordenador. C muestra la 
maxima exposicion aceptable, D muestra un valor medio (ideal), y E muestra la minima exposicion aceptable. 
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mas importante observar la relation dentolabial vertical du- 
rante la evaluation diagnostica y tenerla en mente durante el 
tratamiento. 

Dimensiones transversales de la sonrisa con respecto a la 
arcada superior. Dependiendo del indice facial, es decir, de la 
anchura de la cara con respecto a su altura, una sonrisa amplia 
puede ser mas atractiva que una estrecha. Pero ^que significa 
esto exactamente? Una dimension de interes para los pros- 
todoncistas, y mas recientemente para los ortodoncistas, es la 
cantidad de corredor bucal que se muestra al sonreir, esto es, la 
distancia entre los dientes posteriores maxilares (especialmente 
los premolares) y el interior de las mejillas (fig. 6-22). Los pros- 
todoncistas consideran que unos corredores bucales excesiva- 
mente anchos (en ocasiones denominados «espacio negativo») 
son antiesteticos y los ortodoncistas han observado que el ensan- 
chamiento de la arcada maxilar puede mejorar el aspecto de la 
sonrisa si el grosor de la mejilla es significativamente mayor 
que la arcada dental. Aunque la mayoria de los observadores 
prefieren unos corredores bucales minimos, especialmente en las 
mujeres, 10 la anchura transversal de las arcadas dentales puede 
y debe guardar relation con la anchura de la cara (fig. 6-23). 
Una arcada superior demasiado ancha, de manera que no deje 
corredor bucal, resulta antiestetica. La relation entre las mejillas 
y los dientes posteriores al sonreir es solo otra forma de evaluar 
la anchura de las arcadas dentales. 

El arco de la sonrisa. Se define el arco de la sonrisa como el 
contorno de los hordes incisales de los dientes anterosuperio- 
res en relation con la curvatura del labio inferior durante una 
sonrisa social (fig. 6-24). Para una mejor apariencia, el contorno 


de estos dientes debe coincidir con el del labio inferior. Si el 
labio y los contornos dentales coinciden, se dice que estan en 
consonancia. 

Un arco de sonrisa piano (no consonante) plantea uno de 
estos dos problemas: es menos atractivo y tiende a hacer que el 
paciente parezca mayor (debido a que los individuos mayores 
suelen desgastar los incisivos de manera que aplanan el arco de 
los dientes). Deben monitorizarse las caracteristicas del arco 
de la sonrisa durante el tratamiento, puesto que es sorprenden- 
temente facil aplanarlo mientras se intentan alcanzar los restantes 
objetivos del tratamiento. Los datos indican que el factor mas 
importante en el aspecto estetico de la sonrisa (el unico que por 
si solo puede hacer que cambie la valoracion de una sonrisa de 
aceptable a antiestetica) es el arco. 8 

Conviene tener presente que los pacientes perciben de ma- 
nera muy diferente estas caracteristicas de la sonrisa dentro del 
contexto de toda la cara (es decir, cuando se miran en un espejo 
grande montado de tal manera que se pueden ver toda la cara) 
en lugar de observar unicamente sus labios y dientes (en un es- 
pejo de mano que les muestre solo una parte del rostro). En una 
imagen de toda la cara, el arco de la sonrisa parece mas atractivo 
cuando los hordes de los incisivos superiores y los caninos siguen 
la curvatura del labio inferior. Son preferibles los corredores 
bucales pequenos, bastante mas pequenos que cuando se juzgan 
con un espejo de mano. Una inclination transversal del piano 
oclusal resulta menos tolerable en la imagen de cara completa, 
aunque es aceptable una mayor discrepancia entre las lineas 
medias superior e inferior. 11,12 Cuando un paciente se queja de 
estos componentes especificos de la sonrisa, es mejor pedirle que 



de la arcada. B. En la revision a los 5 anos, la sonrisa mas ancha (con corredores bucales estrechos pero no obliterados) es parte de la mejoria estetica 
conseguida con el tratamiento de ortodoncia. 
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FIGURA 6-23 


La anchura de la arcada dental maxilar, vista al sonreir, deberia ser proporcional a la anchura de la mitad de la cara. A. Una sonrisa 

amplia es apropiada para una cara con una anchura relativamente grande entre los arcos cigomaticos, mientras que se prefiere una sonrisa mas es- 
trecha (B) cuando la cara es tambien mas estrecha. Se trato adecuadamente a la paciente B con la extraccion de los premolares maxilares para evitar 
la sobreexpansion durante el tratamiento. 



es mejor cuando coinciden las curvaturas. A. Un arco de sonrisa piano, que es menos atractivo tanto en hombres como en mujeres, antes del tratamiento. 
B. La sonrisa de la misma chica despues del tratamiento mejoro con solo alargar los incisivos maxilares; en su caso, con carillas de porcelana en lugar 
de ortodoncia. 
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indique aquello que le preocupa mientras se refleja en un espejo 
grande que le permita ver toda su cara; tal como los demas le 
ven en la vida real. 

El atractivo facial y el sexo influyen mucho en algunos de 
estos rasgos, y el cuadro 6-4 muestra un margen aceptable para 
aquellas caracteristicas en las que esto es importante. Aunque 
existen pequenas diferencias entre grupos etnicos 13 y nacio- 
nalidades (incluso entre canadienses y norteamericanos) 14 a la 
hora de juzgar el aspecto estetico de la sonrisa, estos intervalos 
de seguridad han demostrado una cierta similitud en grupos de 
origen predominantemente europeo. Por el momento no dis- 
ponemos de datos similares sobre grupos de origen asiatico y 
africano. 

Aunque la relation entre la cara y el arco de la sonrisa, la 
exposition gingival, el corredor bucal y la linea media superior 
varia significativamente en una imagen de cara completa, 
las caracteristicas que describimos a continuation y que re- 
presentan la microestetica no se ven afectadas por el tamano 
de la imagen. Los pacientes pueden examinar estas caracteris- 
ticas de cerca en un espejo de mano o en una imagen de cara 
completa, y realizar juicios muy parecidos. El contexto y el 
atractivo faciales apenas influyen, y no se observan diferencias 
entre sexos. 

Aspecto dental: microestetica 

Se han sobrevalorado las sutilezas en las proporciones y la forma 
de los dientes y contornos gingivales asociados en la literatura que 
ha surgido acerca de la «odontologia estetica» en los ultimos anos. 
Es necesaria una evaluation similar para el desarrollo de un lis- 
tado del problema ortodoncico si se quiere obtener un resultado 
estetico optimo. En el capitulo 7 se analiza el plan de tratamiento 
para corregir los problemas de este tipo. 

Proporciones de los dientes. La sonrisa muestra los dientes 
anterosuperiores y dos aspectos de las relaciones proporcionales 
son componentes importantes de su aspecto: las anchuras de los 
dientes relacionadas entre si y las proporciones altura/anchura 
de los dientes individuales. 


Relaciones entre las anchuras y la «proporcion aurea». 

Las anchuras aparentes de los dientes anterosuperiores al 
sonreir y su anchura mesiodistal real son diferentes debido 
a la curvatura de la arcada dental. En concreto, solo puede 
verse parte de la corona de un canino en una vista frontal. 
Para un mejor aspecto, la anchura aparente del incisivo lateral 
(como se percibiria en un examen frontal directo) deberia ser 
el 62% de la anchura del incisivo central, la anchura aparente 
del canino deberia ser el 62% de la del incisivo lateral y la 
anchura aparente del premolar deberia ser el 62% de la del 
canino (fig. 6-25). Esta proportion del 62% recurrente se 
presenta en otras relaciones de la anatomia humana y recibe 
el nombre de «proporcion aurea». Tenga o no un significado 
mistico, es una guia excelente cuando los incisivos laterales 
son desproporcionadamente pequenos o (menos frecuente) 
grandes y las proporciones de anchura del central y el lateral 
son la mejor manera de determinar cual deberia ser el tamano 
postratamiento del incisivo lateral. Este mismo razonamiento 
se utiliza cuando se estrechan los caninos para reemplazar a 
incisivos laterales ausentes. 

Relation altura-anchura. La figura 6-26 muestra las rela- 
ciones altura-anchura para los incisivos centrales maxilares. 
Observese que la anchura de los dientes deberia ser el 80% de su 
altura. Al examinar a un paciente de ortodoncia es importante 
observar la altura y la anchura debido a que si se observan des- 
proporciones puede determinarse que parametro no es correc- 
to. El incisivo central que se ve en la figura 6-26, B parece casi 
cuadrado. Su anchura era de 8,7 mm y su altura de 8,5 mm. Los 
8 mm de anchura se encuentran en medio del intervalo normal 
y la altura es corta. Existen varias causas posibles: eruption 
incompleta en el nino que podria corregirse por si sola con el 
desarrollo, perdida de altura de la corona por la atricion en un 
paciente mayor que puede indicar la restauracion de la parte 
perdida de la corona, altura gingival excesiva que se trata mejor 
con un alargamiento coronario, quizas la distorsion inherente 
en la forma de la corona que sugiere una restauracion mas 
extensa, con carillas de porcelana o coronas de recubrimiento 


CUADRO 6-4 


VARIABLES ESTETICAS: MAXIMOS Y MINIMOS ESTETICAMENTE ACEPTABLES CONSIDERANDO 
EL ATRACTIVO FACIAL Y EL SEXO 


En algunas variables de la sonrisa influyen el atractivo facial y el sexo. Esto puede plantear dificultades practicas debido a la necesidad de 
determinar el atractivo facial del paciente. Para simplificar la aplicacion de la informacion, presentamos a continuacion los margenes aceptables 
o el «denominador comun» para todos los niveles de atractivo facial. 


Variables de la sonrisa Sexo Maximo Minimo 


Corredor bucal (porcentaje de espacio oscuro de la distancia entre comisuras) 

M 

F 

24 

17 

15 

10 

Exposition gingival (milimetros de cobertura de los dientes) 

M 

0,5 

1 


F 

0,5 

0,5 

Arco de sonrisa (milimetros de los caninos por encima + o por debajo — del borde incisal) 

M 

3,8 

1,8 


F 

3,8 

1,8 

Linea media superior con la cara 

M 

2,3 

0 


F 

2 

0 


Tornado de Chang C, Springer NC, Fields HW, et al. Smile esthetics from patients’ perspective for faces of varying attractiveness. Am J Orthod Dentofac Orthop 
140:el71-el80, 2011. 
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FIGURA 6-25 


Las proporciones ideales entre la anchura de los dientes vistos de frente son una de las muchas ilustraciones de la «proporcion 
aurea», 1 :0, 62:0, 38:0, 24, etc. En este primer piano de unos dientes atractivos al sonreir, puede verse que la anchura del incisivo lateral es el 62% de la 
anchura del incisivo central; la anchura (aparente) del canino es el 62% de la anchura del incisivo lateral y la anchura (aparente) del primer premolar es 
el 62% de la anchura del canino. 



los dientes deberia ser un 80% de su altura. B. Los incisivos centrales de esta paciente parecen casi cuadrados debido a que su anchura es normal pero 
su altura no. Uno de los objetivos del tratamiento ortodoncico es el aumento de la altura de la corona. Como hacerlo dependera de las consideraciones 
de mini- y macroestetica. 
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total (v. capitulo 18). Deben incluirse la desproporcion, y su 
posible causa, en el listado de problemas del paciente para foca- 
lizar la atencion en hacer algo antes de terminar el tratamiento 
de ortodoncia. 

Alturas, forma y contorno gingivales. Son necesarias altu- 
ras gingivales proporcionales para producir un aspecto dental 
normal y atractivo (v. fig. 6-24). Por lo general, el incisivo cen- 
tral tiene el nivel gingival mas elevado, el incisivo lateral esta 
aproximadamente 1,5 mm mas bajo y el margen gingival del 
canino esta de nuevo al nivel del incisivo central. Es particular- 
mente importante mantener estas relaciones gingivales cuando 
se utilizan los caninos para reemplazar a incisivos laterales 
perdidos o cuando se planifica sustituir otros dientes. Tanto 
los profanos como los dentistas detectan facilmente diferencias 
de mas de 2 mm. 

La forma gingival se refiere a la curvatura de la encla en 
el margen del diente. Para un mejor aspecto, la forma gingi- 
val de los incisivos laterales superiores deberia ser un medio 
ovalo o un medio circulo simetrico. Los centrales y caninos 
maxilares deben exhibir una forma gingival mas eliptica y que 
este orientada distalmente con respecto al eje axial del diente 
(fig. 6-27). El cenit gingival (el punto mas apical del tejido 
gingival) debe localizarse distal al eje longitudinal de los cen- 
trales y caninos maxilares, mientras que el cenit gingival de 
los incisivos laterales maxilares deberia coincidir con su eje 
longitudinal. 

Conectores y troneras. Estos elementos, que se muestran en 
la figura 6-28, tienen tambien mucha importancia en el aspecto 
de la sonrisa, y se convierten en problemas si son incorrectos. 
El conector (que recibe tambien el nombre de area de contacto 


interdental) es la zona en la que parece que se tocan los dientes 
adyacentes y puede extenderse apical u oclusalmente desde el 
punto de contacto real. En otras palabras, el punto de contacto 
real tiende a ser un area muy pequena y el conector incluye el 
punto de contacto y las zonas por encima y por debajo que estan 
tan cerca que da la sensation de que se tocan. La altura normal 
del conector tiene su valor maximo entre los incisivos centrales 



encima de los incisivos centrales y los caninos superiores debe describir 
una semielipse horizontal (es decir, aplanada en sentido horizontal), 
con su cenit (el punto mas alto del contorno) distal a la linea media del 
diente. Por el contrario, el contorno gingival del incisivo lateral superior 
forma un semicirculo, cuyo cenit coincide con la linea media del diente. 
El contorno gingival del canino forma una semielipse vertical, cuyo cenit 
queda inmediatamente distal a la linea media. 



hacia los premolares, de forma que la tronera incisal es mas grande progresivamente. El conector es la zona que parece estar en contacto en una 
imagen frontal sin aumentos. Observese que disminuye de tamano desde los incisivos centrales hacia atras. Los conectores que son demasiado 
cortos suelen ser parte del problema cuando aparecen «triangulos negros» entre los dientes debido a que las troneras no estan rellenas con las 
papilas gingivales. 
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y disminuye desde estos dientes hasta los dientes posteriores, 
moviendose apicalmente en una progresion desde los incisivos 
centrales hasta los premolares y molares. Las troneras (los es- 
pacios triangulares incisales y gingivales al contacto) tienen, 
idealmente, un tamano mayor que los conectores. Las papilas 
interdentales rellenan las troneras. 

Troneras: triangulos negros. Las papilas interdentales cortas 
dejan una tronera gingival abierta sobre los conectores. Estos 
«triangulos negros» pueden dark un aspecto muy antiestetico a 
los dientes al sonreir. Los triangulos negros de los adultos suelen 
aparecer debido a la perdida de tejido gingival relacionado con la 
enfermedad periodontal, pero cuando se corrigen con ortodoncia 
unos incisivos maxilares rotados y apinados en adultos, el conec- 
tor se mueve incisalmente y pueden aparecer los triangulos ne- 
gros, especialmente en casos de un apinamiento grave (fig. 6-29). 
Por esta razon, durante la exploracion ortodoncica han de 
observarse los triangulos negros reales y potenciales. Ademas, 
el paciente ha de estar preparado para la posible necesidad de 
recontornear los dientes para minimizar este problema estetico. 

Tono y color del diente. El tono y el color de los dientes 
cambian con la edad y muchos pacientes perciben esto como 


un problema. Los dientes son mas claros y brillantes en la 
juventud y mas oscuros al aumentar la edad. Esto esta rela- 
cionado con la formacion de dentina secundaria a medida 
que disminuye el tamano de la pulpa y se adelgaza el esmalte 
vestibular, lo que da lugar a una disminucion de la traslucidez 
y a una mayor contribucion de la dentina subyacente (mas 
oscura) en el tono del diente. Una progresion normal del 
cambio del tono desde la linea media hacia atras contribuye 
de manera significativa al aspecto atractivo y normal de una 
sonrisa. Los incisivos centrales maxilares tienden a ser los 
mas brillantes de la sonrisa, los incisivos laterales menos y 
los caninos son los menos brillantes. Los primeros y segundos 
premolares se parecen mas a los incisivos laterales. Son mas 
claros y brillantes que los caninos. 

Actualmente, incluso los pacientes jovenes estan cada vez 
mas pendientes de la posibilidad de blanquearse los dientes para 
conseguir un aspecto mas juvenil y pueden beneficiarse de ello 
al final de un tratamiento de ortodoncia. Si el tono y el color 
del diente son problemas potenciales, deberia encontrarse en 
el listado de problemas ortodoncicos y se incluye en el plan de 
tratamiento final si asi lo quiere el paciente. 



FIGURA 6-29 


A. Incisivos maxilares apinados y rotados al inicio del tratamiento ortodoncico en un adulto. B. Tras alinear los incisivos, existia un 
triangulo negro entre los incisivos centrales. C. Con el aparato de ortodoncia aun en position, se recontornearon los incisivos para alargar el conector de 
la linea media moviendo el punto de contacto apicalmente. D. Una vez cerrado el espacio, ya no se notaba el triangulo negro. 
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^Que registros diagnostics se necesitan? 

Los registros diagnostics ortodoncicos tienen un doble cometi- 
do: documentar las condiciones previas al tratamiento (despues 
de todo, si uno no sabe donde ha empezado, es dificil saber a 
donde va) y completar la information obtenida en la exploration 
clinica. Es importante recordar que los registros son complemen- 
tarios y que no sustituyen la exploration clinica. 

Los registros ortodoncicos se clasifican en las mismas tres 
categorias fundamentales que se utilizan para desarrollar la base 
de datos diagnostica, los registros para evaluar: 1 ) la salud de los 
dientes y las estructuras orales; 2) la alineacion y las relaciones 
oclusales de los dientes, y 3) las proporciones de la cara y los 
maxilares, lo que incluye las fotografias faciales, las radiogra- 
flas cefalometricas y las imagenes de tomografia computarizada 
(TC). Actualmente, la fotografia digital ha desbancado a la foto- 
grafia en pelicula conventional, y lo mismo estan haciendo las 
imagenes digitales con las radiografias. 

Salud de los dientes y las estructuras bucales 

Una de las principales indicaciones de las radiografias intra- 
bucales (que deben realizarse de rutina a todos los pacientes 
sometidos a tratamiento ortodoncico complejo) es la de com- 
probar la situation inicial de los tejidos duros y blandos. Se 
pueden llevar a cabo cinco proyecciones intrabucales estandari- 
zadas: proyecciones derecha, central e izquierda con los dientes 
en oclusion, y proyecciones oclusales maxilar y mandibular 
(v. fig. 6-77). Para ello es necesario que el paciente retraiga las 
mejillas y los labios al maximo. Si existe algun problema especial 
de los tejidos blandos (p. ej., desprendimiento gingival en los 
dientes anteriores superiores), se debera obtener una radiografia 
adicional de esa zona. 

Una radiografia panoramica resulta muy util para la eva- 
luation ortodoncica casi a cualquier edad a partir de los anos 
de la dentition mixta precoz. La imagen panoramica presenta 
dos ventajas importantes sobre una serie de radiografias intra- 
orales: ofrece una vision mas amplia y, por consiguiente, tiene 
mas probabilidades de mostrar posibles lesiones patologicas 
y dientes supernumerarios o impactados, y la exposition a la 
radiation es muy inferior. Ofrece tambien una imagen de los 
condilos mandibulares, que puede ser muy util por derecho 
propio y tambien como metodo de cribado para determinar 
si se necesita una TCHC o una resonancia magnetica (RM) de 
la articulation. A menudo, los slntomas de la ATM se deben 
a problemas del disco intraarticular o de los ligamentos sus- 
pensorios, que no se visualizan en las radiografias pero pueden 
identificarse con la RM. En una publication reciente sobre 
un estudio multicentrico se describen detalladamente los es- 
tudios por imagen de la ATM y las recomendaciones actuales 
para su uso. 15 

Cuando se requiera mayor detalle de estas estructuras, la 
proyeccion panoramica debera completarse con radiografias 
periapicales y con aletas de mordida. En la tabla 6-5 se recogen 
las recomendaciones americanas vigentes para los estudios 
radiologies dentales (de cara a la detection de alteraciones 
patologicas). Ademas, en ninos y adolescentes pueden ser 
necesarias las proyecciones periapicales de los incisivos cuando 
existan indicios o sospecha de reabsorcion radicular o enfer- 
medad periodontal agresiva. El principio es pedir radiografias 
periapicales u otras como complemento de la radiografia 


TABLA 6-5 

Directrices del Ministerio de Salud Publica de EE. UU.: 
exploration radiologica dental para detectar posibles 
anomalias 

Condition Radiografias recomendadas 

Asistencia odontologica 
regular 

Ausencia de caries previas Radiografia panoramica 

unicamente 

Ausencia de patologla 
obvia 

Antecedentes de 
fluoracion 

Caries previas Anadir aletas de mordida 

Caries obvias 

Caries profundas Anadir placas periapicales solo de 

la zona afectada 

Enfermedad periodontal Anadir aletas de mordida o 

placas periapicales solo de la 
zona afectada 


Tornado de American Dental Association/U.S. Food and Drug Adminis- 
tration. Guidelines for Prescribing Dental Radiographs, revisado en 2009. 


panoramica solo si existe una indication especlfica para ha- 
cerlo. En la tabla 6-6 se muestran las dosis de radiation de la 
radiologla dental moderna. 

Un problema frecuente que suele obligar a realizar un se- 
guimiento radiografico es el de la identification de un canino 
superior sin erupcionar que no puede palparse en el vestlbulo 
bucal a la edad dental de 10 anos. Gracias a su popularization, la 
TCHC se ha convertido en el metodo preferido para localizar los 
caninos (fig. 6-30). Las imagenes tridimensionales (3-D) reales 
permiten evaluar mejor la position del diente impactado y los 
danos en las raices de otros dientes. En la section de este capitulo 
dedicada al analisis de las imagenes tridimensionales se describen 
las aplicaciones de estas imagenes, incluido su uso como sustituto 
de las radiografias panoramicas y cefalometricas. 

Alineacion dental y oclusion 

Para evaluar la oclusion se necesitan impresiones para obtener 
modelos dentales o para escanearlas y transferirlas a la memoria 
de un ordenador y poder obtener un registro de la oclusion que 
permitan correlacionar entre si los modelos o las imagenes. En 
algunos casos, pero no en todos, puede ser necesario transferir el 
arco facial a un articulador. En las secciones siguientes analiza- 
mos estas opciones. 

Modelos fisicos frente a virtuales. Con independencia de 
que haya que preparar modelos diagnostics ortodoncicos fisicos 
o virtuales, conviene obtener una impresion de los dientes que 
ofrezca ademas el maximo desplazamiento de los labios y las 
mejillas. Es importante poder visualizar la inclination de los 
dientes, y no solo la position de las coronas. Si la impresion no 
es bastante amplia, se puede pasar por alto information diagnos- 
tica importante. Si hay que vaciar las impresiones en escayola sin 
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TABLA 6-6 

Dosis y riesgos de los equipos modernos de radiologia 


Tecnica 

Dosis efectiva 
en |xSv 

Dosis como multiplo 
de dosis media* 
de una radiografia 
panoramica 

Dias de fondo 
per capita 1 

Probabilidad 
de neoplasia 
mortal X millon* 

Tecnicas intraorales 

Imagen PA o PBW simple con receptor digital 
y colimacion rectangular 

2 

0,1 

6 h 

0,1 

Imagen PA o PBW simple con receptor digital 
y colimacion redonda 

9 

1,1 

2,1 

0,5 

FMX con receptores digitales y colimacion 
rectangular 

35 

2,2 

4,3 

2 

4 PBW con receptores digitales y colimacion 
rectangular 

5 

0,3 

0,6 

0,3 

FMX con receptores digitales y cono redondo 

171 

11 

21 

9 

FMX con pelicula D Speed y cono redondo 5 
(no de metodologia moderna) 

388 

24 

47 

21 

Proyecciones simples extraorales 





Panoramica: digital* 

16 

1 

2 

0,9 

Cefalometrica: digital 

5,5 

0,3 

0,7 

0,3 

Tomografia computarizada de haz conico (TCHC) 

NewTom 3G de campo visual amplio 

68 

4 

8 

4 

Galileos: exposition adulta 

128 

8 

16 

7 

Galileos: exposition pediatrica (estimada) 

42 

3 

5 

2 

Kodak 9000: campo de vision medio 
(oscila entre 5-38) 

21 

1,5 

3 

1 


Por cortesia del Dr. John Ludlow; revisado el 23 de noviembre de 2010. 

FMX, serie bucal completa; PA, periapical; PBW, aleta de mordida. 

*Promedio de cinco unidades: Sirona: Orthophos XG; Palmeca: ProMax; Kodak 9000; SOREDEX: SCANORA 3D; Instrumentarium Dental: OP200 D con VT. 
f 3.000 |xSv de radiation de fondo omnipresente. NCRP informe n.° 145, 2003. 

*Dosis en |jlSv X 5,5 X 10~ 2 . 

§ Calculado como valor de pelicula de velocidad F X 2,3. 


tardar demasiado, las impresiones de alginato resultan satisfacto- 
rias; si se van a producir modelos virtuales se necesita un material 
de impresion mas exacto y estable (como alginato modificado 
o polisiloxano). 

Como minimo, se debe obtener una mordida entera o un 
registro de polisiloxano de la interdigitacion habitual del paciente 
(intercuspidacion maxima), y comprobar que no difieren signi- 
ficativamente de la posicion de contacto inicial. Una desviacion 
anterior de 1-2 mm respecto de la posicion retruida no tiene 
demasiada importancia, a menos que cree una seudorrelacion de 
clase III, pero conviene resenar cuidadosamente las desviaciones 
laterales o anteriores de mayor magnitud y obtener un registro 
de la mordida en una posicion aproximada de relacion centrica. 
Los moldes dentales para uso ortodoncico suelen recortarse 
© para que sus bases queden simetricas (fig. 6-31), y despues se 


pulen (o si se utilizan registros electronicos, se preparan las 
imagenes para que parezcan moldes recortados y pulidos). 
Esto se hace por dos razones: 1) si se examinan los moldes 
con una base simetrica orientada en relacion con la linea 
media del paladar, es mucho mas facil analizar la forma de la 
arcada y detectar posibles asimetrias en las arcada dentales, y 
2) el paciente acepta mucho mejor la presentation de unos 
moldes cuidadosamente recortados y pulidos, que pueden ser 
necesarios durante cualquier consulta acerca del tratamiento 
ortodoncico. Por convention, estos moldes recortados y pulidos 
reciben entonces el nombre de modelos. En la practica de la or- 
todoncia, los modelos virtuales estan desbancando rapidamente 
a los modelos fisicos debido a que no se necesita espacio para 
almacenarlos y pueden utilizarse para la fabrication de aparatos 
asistida por ordenador. 
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FIGURA 6-30 


Canino superior impactado, visto en una radiografia panoramica (A) y en cortes de TCHC en distintos pianos del espacio (B). (Para 
tener una imagen tridimensional general de un caso parecido, v. fig. 6-57.) En una radiografia panoramica es imposible evaluar el grado de reabsorcion 
radicular de los incisivos centrales bilaterales, y es dificil determinar si el canino ocupa una posicion vestibular o lingual respecto de los incisivos. En los 
cortes de TCHC se aprecia que la raiz del incisivo lateral esta danada pero la del incisivo central esta intacta, aunque muy cerca de la corona del canino, 
y este se encuentra en el lado palatino. Esta informacion obliga a modificar el plan de tratamiento que se habria elaborado si la radiografia panoramica 
se hubiese acompanado de radiografias periapicales que nos indicaran la posicion palatina del canino, pero no los detalles de su relacion con los demas 
dientes: es importante que el ortodoncista mueva primero el canino en sentido palatino, alejandolo de los incisivos, antes de empezar a bajarlo hacia el 
piano oclusal. De no ser asi, es casi seguro que la raiz del incisivo central resultara danada al mover el canino. 


Actualmente, existen dos maneras de generar modelos digi- 
tales: escaneando impresiones con laser, o escaneando modelos 
obtenidos a partir de impresiones. A pesar de todos los esfuer- 
zos realizados en la ultima decada, todavia no se ha ideado un 
metodo para visualizar las zonas deprimidas de las impresiones 
con un haz de laser. Se obtienen resultados bastante aceptables 
fabricando modelos provisionales y escaneandolos despues, y 
varias empresas ofrecen actualmente modelos digitales bastante 
satisfactorios obtenidos de ese modo. 

La forma ideal de generar modelos digitales seria escaneando 
el interior de la boca con un laser, eliminando la necesidad de im- 
presiones que no gusten a los pacientes, y que requieren ademas 
un procesamiento adicional para obtener un modelo fisico o vir- 
tual. Igual que cuando hay que escanear una impresion, las zonas 


deprimidas darian problemas si escanearamos unicamente desde 
el lado oclusal, de manera que un modelo creado directamente de 
un escaneado intraoral de la superficie oclusal solo mostraria los 
dientes en toda la altura de su contorno. Aunque esto no resul- 
tana aceptable como registro diagnostico, bastaria para poder 
fabricar arcos de alambre mediante un robot para dobleces 
controlado por ordenador. Esta tecnologia se comercializa ya 
actualmente y se describe en el capitulo 10. Tambien se podria 
emplear una varilla para escanear el interior de la boca y obtener 
datos de las zonas deprimidas; probablemente este sera el metodo 
que se utilice habitualmente cuando disminuyan los costes. 

Montaje en el articulador. Sigue siendo tema de controver- 
sy la conveniencia de montar los modelos en un articulador co- 
mo parte de la valoracion diagnostica ortodoncica. Existen tres 
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FIGURA 6-31 


A. Tradicionalmente, los modelos ortodoncicos se cortan con bases simetricas. Los bordes posteriores se recortan perpendicularmente 
a la linea sagital media, que se puede visualizar facilmente formando el rafe palatino medio en la mayoria de los pacientes. Los angulos indicados para 
los modelos son meras sugerencias; la simetria es mas importante que la angulacion exacta. B. Los modelos digitalizados, producidos a partir de cortes 
hechos con laser de las impresiones de los modelos intermedios, se preparan con bases simetricas que ayudan al observador a detectar asimetrias en 
las arcadas dentales. 


razones para montar los modelos en un articulador. En primer 
lugar, registrar y confirmar cualquier discrepancia que exista 
entre las relaciones oclusales durante el contacto inicial de los 
dientes y las relaciones durante la oclusion habitual o completa 
del paciente. En segundo lugar, registrar las trayectorias laterales 
y de recorrido de la mandibula, para confirmarlas y facilitar 
el estudio de las relaciones dentales durante el movimiento 
mandibular. La tercera razon es poder visualizar la orientacion 
del piano oclusal respecto de la cara, aunque para esto se utilizan 
cada vez con mas frecuencia las cefalografias posteroanteriores 
(PA) o las imagenes de TCHC. 

Conociendo la relacion oclusal central cuando los condilos 
estan colocados «correctamente», es importante a los efectos 
del diagnostico ortodoncico saber si existe alguna diferencia 
entre esta y la intercuspidacion habitual. Por desgracia, en la 
actualidad no existe un consenso sobre la posicion de central 
«correcta», aunque la posicion «guiada por los musculos» (la 
posicion mas alta a la que el paciente puede llevar su mandibula 
empleando su propia musculatura) parece la mas adecuada en 
ortodoncia. Actualmente, se acepta en terminos generales que 
en los individuos normales esta posicion neuromuscular es ante- 
rior a la posicion condilar mas retruida. Las desviaciones laterales 
o las desviaciones anteriores importantes no son normales y 
deben registrarse. Los modelos montados en articuladores son 
una forma de hacerlo, aunque no la unica. 

La segunda razon para montar los modelos, la de registrar 
las trayectorias de desplazamiento, es importante cuando se 
© planifica un tratamiento restaurador, ya que los contornos de los 


dientes restaurados o sustituidos deben adaptarse a la trayectoria 
de movimiento. Esto no es tan importante en pacientes cuyas 
posiciones dentales y relaciones mandibulares puedan cambiar 
durante el tratamiento. 

Se acepta actualmente que en los pacientes ortodoncicos 
que estan en los anos de preadolescencia y de comienzo de 
la adolescencia (es decir, cuando aun no se ha completado el 
estiron puberal) no hay motivos para montar los modelos en 
articuladores. Los pacientes de estas edades no han desarrollado 
plenamente los contornos de la ATM, por lo que la direction 
condilar del movimiento es mucho menos prominente que 
en los adultos. En un adulto, la forma de la fosa temporal re- 
fleja la funcion durante el crecimiento. Por consiguiente, hasta 
que se alcanza la funcion madura de los caninos y en tanto 
que los patrones de mastication cambian desde los de un nino 
a los de un adulto normal (v. capitulo 3), no debemos esperar 
que se completen la apofisis articular y el contorno medial 
de la articulacion. Ademas, las relaciones entre la dentition y 
la articulacion que se observan en los articuladores cambian 
rapidamente mientras continua el crecimiento esqueletico, por 
lo que solo suelen tener un interes historico tras el tratamiento 
ortodoncico. 

La situation varia en el caso de los individuos que han comple- 
tado o casi completado su crecimiento. En adultos con sintomas 
de disfuncion temporomandibular (chasquidos, limitation de la 
movilidad, dolor), se deben montar los modelos en articuladores. 
Este metodo puede ser util para demostrar la existencia de dis- 
crepancias entre las posiciones mandibulares de oclusion y de 
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media, resulta mas facil detectar posibles asimetrias en la forma del arco dental (en este ejemplo, el lado izquierdo del paciente es mas ancho que el 
derecho) y en la position de los dientes (los molares han derivado anteriormente en el lado derecho). Esto se puede hacer igualmente bien con moldes 
reales o virtuales. 


retrusion. Estos pacientes pueden requerir tratamiento para 
reducir el espasmo muscular y entablillar antes de proceder a 
montar el articulador. Tambien puede ser necesario montar 
los modelos en un articulador para planificar el tratamiento 
ortodoncico o quirurgico de pacientes adultos con asimetrias o 
una inclination muy marcada del piano oclusal. 

Articuladores virtuales. Tambien existe la posibilidad de uti- 
lizar un articulador virtual. Aunque los programas informaticos 
utilizados para planificar el tratamiento quirurgico nos permiten 
ya conseguir algo parecido, el articulador virtual dista bastante 
todavia de convertirse en una realidad en el momento de escribir 
estas lineas, ya que se necesitan unos modelos dentales muy 
exactos y tambien una forma muy precisa para correlacionarlos 
entre si y con los maxilares. 

Para correlacionar los modelos virtuales entre si se han 
investigado dos metodos. El primero consiste en usar las ru- 
gas palatinas como estructura estable con la que se pueden 
relacionar los modelos. Esto tiene la ventaja de que se consigue 


una referencia independiente de los dientes cercanos a las mismas, 
y el inconveniente de que su exactitud es cuestionable debido a 
que las rugas no son ni mucho menos una referencia estable. El 
segundo consiste en utilizar tres escaneados: uno de cada modelo 
maxilar y mandibular, y otro de los modelos de oclusion, que 
muestre unicamente las superficies faciales (fig. 6-32). Aunque 
este metodo ya ha sido convalidado y podemos considerar 
que es potencialmente mejor que el de las rugas palatinas, 16 tiene 
tambien una exactitud cuestionable debido a que no existe un 
punto externo de referencia para los modelos articulados. 

Idear un medio para correlacionar los modelos virtuales con el 
esqueleto facial resulta mas dificil todavia. En teoria, podriamos 
utilizar radiografias 3-D para transferir un arco facial virtual que 
nos proporcionara una relation con la cara mejor que la que se 
puede obtener con un arco facial fisico. De hecho, todavia no se ha 
desarrollado esta tecnologia, pero es casi seguro que podremos 
disponer de ella en el futuro. 
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Aspecto facial y dental 

A todos los pacientes ortodoncicos se les deben analizar las pro- 
porciones faciales y maxilares, y no solo las relaciones oclusales. 
Para ello, se puede llevar a cabo una exploracion minuciosa de 
la cara del paciente (como se describio anteriormente), pero es 
necesario realizar radiografias cefalometricas, fotografias faciales 
y, a veces, TC para respaldar los hallazgos clmicos. 

Como sucede con todo registro radiografico, las placas cefa- 
lometricas solo deben solicitarse cuando esten indicadas. En el 
tratamiento ortodoncico global, casi siempre hay que realizar 
una placa cefalometrica lateral, ya que las relaciones maxilares 
y la posicion de los dientes cambian con frecuencia durante 
el tratamiento y no es posible comprender los cambios sin las 
superposiciones cefalometricas. Es una irresponsabilidad pro- 
ceder a modificar el crecimiento de un nino sin obtener una 
radiografia cefalometrica antes del tratamiento. Para tratar pro- 
blemas infantiles de poca importancia o para el tratamiento 
coadyuvante de los adultos, no suelen ser necesarias radiografias 
cefalometricas, ya que no se modificaran significativamente las 
relaciones maxilares ni la posicion de los incisivos. La indicacion 
fundamental para una radiografia cefalometrica frontal (PA, no 
anteroposterior) es la asimetria facial y, en la actualidad, esto es 
tambien una indicacion para las imagenes 3-D (v. mas adelante 
la seccion de analisis de imagenes 3-D). 

Durante muchos anos, una serie de radiografias faciales ha 
sido una parte estandar de los registros para el diagnostico or- 
todoncico. Lo minimo son tres radiografias: frontal en reposo, 
frontal sonriendo y de perfil en reposo, pero puede ser valioso 
tener un registro de las relaciones dentolabiales en otras vistas 
(v. fig. 6-75). La foto de sonrisa oblicua, por ejemplo, proporciona 
una vista excelente de las relaciones dentolabiales y del arco de 
la sonrisa. Aunque ya disponemos de fotografias tridimensio- 
nales, que representan una herramienta experimental muy util 
(v. fig. 2-11), tienen poco que aportar a una evaluation diag- 
nostica ortodoncica y, a pesar de la tendencia actual al uso de 
imagenes tridimensionales, es poco probable que se generalice 
su uso para este cometido. 

Con la aparicion de los registros digitales, actualmente es 
facil obtener un segmento corto de un video digital mientras 
el paciente sonrie y pasarlo de una vista frontal a una de perfil. 
Todas estas imagenes proporcionan un analisis detallado de las 
relaciones faciales en reposo y en funcion, y proporcionan el 
mejor conjunto de registros fotograficos. Sin embargo, si hay 
que obtener imagenes fijas a partir del video se necesita una 
videocamara de gran calidad, ya que con las camaras utilizadas 
habitualmente los fotogramas individuales tienen muy poca 
resolution y puede que convenga analizar las imagenes foto- 
grama a fotograma. Conviene tener presente que incluso las 
fotografias de mejor calidad nunca son un sustituto de la ex- 
ploracion clinica cuidadosa, son solo un registro de lo que se 
observo clmicamente o de lo que deberia haberse observado y 
registrado. 


A modo de resumen, deberan siempre obtenerse unos regis- 
tros diagnostics minimos para cualquier paciente ortodoncico: 
modelos dentales rebajados para representar las relaciones oclu- 
sales (o su equivalente electronic), una radiografia panoramica 
completada con placas periapicales apropiadas de la mordi- 
da y los datos del analisis de la morfologia facial. Tambien es 
necesaria una radiografia cefalometrica lateral y fotografias in- 
traorales/faciales en todos los casos, a exception de aquellos que 
solo necesitan tratamiento coadyuvante o de poca importancia, 
y se necesitan tecnicas de imagen tridimensionales (que des- 
cribimos mas detalladamente a continuation) para aquellos 
pacientes con dientes impactados, asimetrias esqueleticas y otros 
problemas especiales. 


ANALISIS DE LOS REGISTROS 
DIAGNOSTICOS 


En la seccion anterior sobre la valoracion clinica se incluyen 
comentarios sobre el analisis de las radiografias intrabucales, asi 
como informacion acerca de los hallazgos clmicos intrabucales 
y faciales registrados fotograficamente. En esta seccion, nos cen- 
traremos en cuatro cosas: 1 ) el analisis de los modelos dentales 
para evaluar el exceso o la falta de espacio y la simetria de las 
arcadas dentales; 2) el analisis cefalometrico de las relaciones 
dentofaciales; 3) el analisis de las TCHC en 3-D, y 4) la inte- 
gration de la informacion procedente de todas estas fuentes 
en un formato orientado al problema que facilite el plan de 
tratamiento. 

Analisis de modelos: simetria, espacio 
y tamano del diente 

Simetria 

Durante la exploracion facial/estetica, debera haberse detectado 
cualquier posicion asimetrica de todo un arco dental. Este ha- 
llazgo suele acompanarse de asimetria en la forma del arco, pero 
tambien puede aparecer sin alterar aparentemente la simetria fa- 
cial. Si colocamos una cuadricula milimetrada transparente sobre 
el arco dental superior, orientandola sobre el rafe palatino medio, 
resulta mas facil detectar cualquier distorsion en la forma del 
arco dental (fig. 6-33), incluso en los modelos fisicos o virtuales. 

Tambien puede producirse una asimetria en la arcada dental, 
pero con una forma de arcada simetrica. Esto suele deberse a 
una deriva lateral de los incisivos (especialmente en aquellos 
casos en los que un apinamiento muy marcado induce la perdida 
prematura de un canino primario en uno de los lados) o a una 
deriva de los dientes posteriores de un lado como consecuencia 
de la perdida precoz de un molar primario. La cuadricula milime- 
trada nos ayuda tambien a determinar donde se ha producido 
una deriva de los dientes. 
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FIGURA 6-33 


A. Se pueden efectuar mediciones muy exactas sobre un modelo virtual como ese, obtenido escaneando con laser una impresion, en 
lugar de vaciando la impresion en cemento piedra. Para relacionar los modelos virtuales entre si se pueden utilizar como referencia las rugas palatinas, 
que se visualizan muy bien en una imagen oclusal como esta. Esto funciona razonablemente bien para las dimensiones transversales y anteroposteriores, 
pero no tanto para la dimension vertical. B. Primer piano de los modelos virtuales en oclusion. Tambien se pueden escanear con laser los modelos reales 
desde esta perspectiva para relacionar los modelos virtuales en oclusion. C. Utilizando modelos virtuales tridimensionales en oclusion se pueden visualizar 
y medir con exactitud el resalte y la sobremordida. 


Alineacion (apinamiento): analisis del espacio 

Es importante cuantificar el apinamiento de las arcadas, ya que 
el tratamiento varia en funcion de la magnitud del mismo. Esta 
cuantificacion requiere un analisis espacial con modelos dentales 
para medir el tamano de los dientes en comparacion con el es- 
pacio disponible para ellos. 

Este analisis es especialmente valioso a la hora de evaluar el 
grado de apinamiento que puede sufrir un nino en denticion 


mixta; en este caso, debe incluirse la prediction del tamano de 
los dientes permanentes no erupcionados. El analisis del espacio 
de la denticion mixta se trata en el capitulo 11. 

Analisis del tamano de los dientes 

Para lograr una buena oclusion, los dientes superiores e inferiores 
deben tener un tamano proporcionado. Si se combinan dientes 
superiores grandes con dientes inferiores pequenos, como sucede 
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TABLA 6-7 


Relaciones entre el tamano de los dientes 


Suma de 3-3 

anteriores 

superiores 

Suma de 3-3 

anteriores 

inferiores 

Suma total 
de 6-6 
superiores 

Suma total 
de 6-6 
inferiores 

40 

30,9 

86 

78,5 

41 

31,7 

88 

80,3 

42 

32,4 

90 

82,1 

43 

33,2 

92 

84 

44 

34 

94 

85,8 

45 

34,7 

96 

87,6 

46 

35,5 

98 

89,5 

47 

36,3 

100 

91,3 

48 

37,1 

102 

93,1 

49 

37,8 

104 

95 

50 

38,6 

106 

96,8 

51 

39,4 

108 

98,6 

52 

40,1 

110 

100,4 

53 

40,9 



54 

41,7 



55 

42,5 




cuando se coloca una dentadura postiza de dimensiones des- 
proporcionadas, no hay forma de conseguir una oclusion ideal. 
Aunque la denticion natural encaja muy bien en la mayoria de 
los individuos, aproximadamente un 5% de la poblacion presenta 
algun grado de desproporcion en el tamano dental, situation que 
se conoce como discrepancia en el tamano de los dientes. La causa 
mas frecuente es una variation en la anchura de los incisivos late- 
rals superiores o una anomalia en su tamano (grandes, pequenos 
o en clavija), aunque tambien pueden observarse variaciones en el 
tamano de los premolares u otros dientes. En ocasiones, todos los 
dientes superiores son demasiado grandes o demasiado pequenos 
y no encajan bien con los dientes inferiores. 

El analisis del tamano de los dientes, denominado con 
frecuencia analisis de Bolton, tomando el nombre de quien lo 
desarrollo, se lleva a cabo midiendo la anchura mesiodistal de 
cada diente permanente. Se utiliza entonces una tabla estandar 
(tabla 6-7) para comparar las anchuras sumadas de los dientes 
maxilares con respecto a los mandibulares y la anchura total de 
todos los dientes superiores e inferiores (excluyendo los segundos 
y terceros molares). Una ventaja de medir anchuras de dientes 
individuales en la cuadricula del ordenador durante el analisis 
espacial es que el ordenador puede proporcionar con rapidez el 
analisis del tamano del diente (fig. 6-34). 

Es posible realizar una rapida comprobacion de la posible 
discrepancia en el tamano de los dientes anteriores, comparando 
el tamano de los incisivos laterales superiores e inferiores. A me- 
nos que los superiores sean mayores, es casi seguro que exista 
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FIGURA 6-34 


Tambien es muy facil analizar el tamano de los dientes (analisis de Bolton) sobre los modelos digitales. Para ello hay que medir con 
mucha exactitud la anchura de cada diente, de manera que se pueda comparar la suma de la anchura de los incisivos de una arcada, y la suma de la 
anchura de todos los dientes, con las sumas de la otra arcada (v. tabla 6-7). Si comparamos las arcadas dentales de este modo, debemos tener presente 
que el analisis asume unas inclinaciones comparables de los incisivos en ambas arcadas, por lo que resulta enganoso en pacientes con discrepancias 
intermaxilares que tienen los incisivos enderezados en una arcada y proclinados en la otra. 
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discrepancia. Una comprobacion rapida para la discrepancia en 
el tamano de los dientes posteriores es comparar el tamano de los 
segundos premolares superiores e inferiores, que deberian tener 
aproximadamente el mismo tamano. Una discrepancia inferior a 
1,5 mm rara vez resulta significativa, pero las mas acusadas crean 
problemas en el tratamiento de la consecution de relaciones 
oclusales ideales y deben ser incluidas en el listado de problemas 
ortodoncicos. 

Analisis cefalometrico 

La aparicion de la cefalometria radiologica en 1934, de la mano 
de Hofrath en Alemania y Broadbent en EE. UU., permitio la 
posibilidad de utilizar una nueva tecnica clinica y experimental 
para estudiar la maloclusion y las desproporciones esqueleticas 
subyacentes (fig. 6-35). En un principio, la cefalometria iba di- 
rigida al estudio de los patrones de crecimiento del complejo 
craneofacial. Los conceptos sobre el desarrollo normal que se 
comentan en los capitulos 2 y 3 provienen fundamentalmente 
de estos estudios cefalometricos. 

Sin embargo, pronto se comprobo que las placas cefalometricas 
podian emplearse para valorar las proporciones dentofaciales y 
desentranar las bases anatomicas de la maloclusion. El ortodoncista 
necesita conocer las relaciones que existen entre los principales 
componentes funcionales de la cara (base del craneo, maxilares, 
dientes) y relacionarlos entre si (fig. 6-36). Las maloclusiones son 
el resultado de una interaction entre la position de los maxilares 
y la que adoptan los dientes al emerger, que se ve afectada por las 
relaciones entre los maxilares (v. en el capitulo 4 el comentario 
sobre la compensation o adaptation dental). Por este motivo, 
dos maloclusiones que pueden parecer similares en los modelos 
dentales a veces resultan ser bastante diferentes al llevar a cabo 
un estudio mas completo (fig. 6-37). A pesar que una evaluation 
cuidadosa de la cara puede proporcionar esta information, el 
analisis cefalometrico permite una precision mayor. 



FIGURA 6-36 


Componentes estructurales de la cara superpuestos 
sobre una lamina anatomica. El craneo y la base craneal ( 1 ), el maxilar y 
el complejo nasomaxilar oseos (2) y la mandibula osea (3) son partes de 
la cara que estan presentes aunque no haya dentition. Los dientes y los 
procesos alveolares superiores (4) e inferiores (5) son unidades funcio- 
nales independientes que pueden desplazarse en relation con el soporte 
oseo maxilar y mandibular, respectivamente. El objetivo principal del 
analisis cefalometrico se centra en determinar las relaciones de estos 
componentes funcionales en los pianos anteroposterior y vertical del 
espacio. 



Plano 
de la placa 


Placa de rayos X 
en cartucho 
o dispositivo 
de imagen digital 


FIGURA 6-35 


Representation esquematica de la colocation estandar para la cefalometria en EE. UU. Por convention, la distancia entre el emisor 
de rayos X y el piano sagital medio del sujeto es de 1 50 cm. La distancia que existe entre el piano sagital medio y el cartucho puede variar, pero siempre 
debe ser la misma en cada paciente. 
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FIGURA 6-37 


Las relaciones ideales de los componentes dentales y faciales se representan como se muestra en A. El analisis cefalometrico dis- 
tingue y aclara las diferentes contribuciones dentales y esqueleticas a las maloclusiones que presentan relaciones dentales identicas. Por ejemplo, una 
maloclusion de clase II, division 1 puede deberse a (B) la protrusion de los dientes maxilares a pesar de que las relaciones entre los maxilares eran 
normales, (C) un defecto mandibular con los dientes de ambas arcadas relacionados normalmente con los maxilares, (D) una rotation posteroinferior de la 
mandibula producida por un crecimiento vertical excesivo del maxilar o por otras causas. El objetivo del analisis cefalometrico es visualizar la contribution 
de las relaciones dentales y esqueleticas a la maloclusion de esta manera, no generar una tabla de numeros que sean estimadores de las relaciones. Las 
mediciones, asi como otros procedimientos analiticos, son un medio de comprender las relaciones dentales y esqueleticas en un determinado paciente. 
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Las radiografias cefalometricas no se toman como estudio 
de la patologia, pero no debe pasarse por alto la posibilidad de 
observar cambios patologicos en ellas. Ocasionalmente, en 
las radiografias cefalometricas se revelan anomalias no sos- 
pechadas previamente en la columna vertebral (fig. 6-38) o 
cambios degenerativos en las vertebras. En ocasiones, tambien 
pueden observarse otros cambios patologicos en el craneo, los 
maxilares o la base del craneo. 17 Esto adquiere una importancia 
muy especial cuando se obtienen imagenes tridimensionales de 
la cabeza (v. a continuation) y es necesario que un radiologo 
examine esas imagenes para confirmar que el ortodoncista no 
ha pasado nada por alto al evaluar las proporciones dentales 
y faciales. 

Quiza la aplicacion clinica mas importante de la cefalome- 
tria radiologica es la detection y valoracion de los cambios in- 
ducidos por el tratamiento ortodoncico. Pueden superponerse 
radiografias cefalometricas seriadas obtenidas antes, durante 
y despues del tratamiento para estudiar retrospectivamente 
los cambios experimentados en la position de los maxilares 
y los dientes (fig. 6-39). Los cambios observados se deben a una 
combination entre el crecimiento y el tratamiento (excepto 
en los adultos que han dejado de crecer). Si no se revisan las 
superposiciones cefalometricas, es casi imposible llegar a saber 
lo que ocurre realmente durante el tratamiento de un paciente 
que este creciendo, y es esta la principal utilidad de este tipo 



alteraciones vertebrales; a veces las descubre el ortodoncista. El paciente 
presenta una fusion de las vertebras cervicales segunda y tercera y la 
apofisis odontoides se extiende en el margen del agujero magno. Se trata 
de una situation que pone en peligro la vida del paciente debido a que 
un golpe en la cabeza o una hiperextension de la misma puede lesionar 
la medula espinal en el agujero. 





FIGURA 6-39 


Las tres principales superposiciones cefalometricas 
que muestran los trazados de un mismo individuo en un momento anterior 
(negro) y otro posterior (rojo). A. Superposition de la parte anterior de 
la base del craneo a lo largo de la linea SN. Esta superposition permite 
visualizar el patron general de cambios faciales, que son una combina- 
tion del crecimiento y el tratamiento en los ninos que reciben este tipo 
de terapia. Se puede observar en este paciente que la mandibula ha 
crecido hacia abajo y hacia delante, mientras que el maxilar lo ha hecho 
directamente hacia abajo, permitiendo la correction de la maloclusion de 
clase II. B. Superposition del maxilar, espetificamente sobre el contorno 
del paladar detras de los incisivos y a lo largo del piano palatino. Es- 
ta imagen permite observar los cambios de los dientes superiores en 
relation con el maxilar. En el caso de este paciente, se han producido 
cambios minimos; el mas notable es un avance del primer molar superior 
al perderse el segundo molar primario. C. Superposition de la mandibula, 
espetificamente en la superficie interna de la sinfisis mandibular y del 
perfil del conducto mandibular y de las criptas de los terceros molares no 
erupcionados. Esta superposition muestra tanto los cambios en la rama 
mandibular y el proceso condilar (debido al crecimiento o tratamiento) 
como los cambios en la position de los dientes inferiores en relation 
con la mandibula. Observese que la rama mandibular ha aumentado de 
longitud posteriormente, mientras que el condilo ha crecido hacia arriba 
y hacia atras. Como era de esperar, los molares inferiores han avanzado 
al producirse la transition de la dentition mixta a la permanente precoz. 
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FIGURA 6-40 


Definiciones de los puntos cefalometricos de referen- 
cia (tal como se verian en un craneo disecado). PuntoA, el punto mas in- 
terno del perfil del premaxilar entre la espina nasal anterior y el incisivo; 
Punto B, el punto mas interno del contorno mandibular entre el incisivo 
y el menton oseo; Ba (basion), el punto mas bajo del reborde anterior 
del agujero magno, en la base del clivus; ENA (espina nasal anterior), 
la punta de la espina nasal anterior (sustituida a veces por el punto 
del contorno superior o inferior de la espina en el que tenga 3 mm de 
grosor: v. analisis de Harvold); ENP (espina nasal posterior), la punta 
de la espina posterior del hueso palatino, en la union del paladar duro 
y el blando; Gn (gnation), el centro del contorno inferior del menton; 
Go (gonion), el centro del contorno inferior del angulo mandibular; 
Me (menton), el punto mas bajo de la sinfisis mandibular (es decir, 
el punto inferior de la barbilla); Na (nasion), el punto anterior de la 
interseccion entre los huesos nasal y frontal; Pog(pogoni6n), el punto 
mas anterior del contorno de la barbilla. 



FIGURA 6-41 


Definiciones de los puntos cefalometricos de referen- 
da (tal como se ven en un trazado cefalometrico lateral): 1. Bo (punto de 
Bolton), el punto mas alto en la curvatura superior de la fosa retrocon- 
dilar del occipital; 2. Ba (basion), el punto mas bajo del reborde anterior 
del agujero magno, en la base del clivus; 3. Ar (articular), el punto de 
interseccion entre la sombra del arco cigomatico y el borde posterior 
de la rama mandibular; 4. Po( porion), el punto medio del contorno superior 
del conducto auditivo externo (porion anatomico); o el punto medio del 
contorno superior de la varilla metalica auricular del cefalometro (porion 
mecanico); 5. S0(sincondrosis esfenooccipital), la union entre los huesos 
occipital y esfenoides (si es ancho, el borde superior); 6. S(silla turca), el 
punto medio de la cavidad de la silla turca; 7. Pf/77 (fisura pterigomaxilar), 
el punto de la base de la fisura en el que se encuentran las paredes 
anterior y posterior; 8. Or (orbital), el punto mas bajo del reborde inferior 
de la orbita; 9. ENA (espina nasal anterior), la punta de la espina nasal 
anterior (sustituida a veces por el punto del contorno superior o inferior 
de la espina en donde tenga un grosor de 3 mm; v. analisis de Harvold); 
10. PuntoA, el punto mas interno del contorno del premaxilar entre la 
espina nasal anterior y el incisivo; 1 1. Punto B, el punto mas interno del 
contorno mandibular entre el incisivo y el menton oseo; 12. Pog (pogonion), 
el punto mas anterior del contorno del menton; 13. Me (menton), el punto 
mas bajo de la sinfisis mandibular (es decir, el punto inferior de la barbilla). 
14. Go (gonion), el punto medio del contorno que une la rama y el cuerpo 
mandibulares. 


de radiografias en el tratamiento ortodoncico global de ninos 
y adolescentes. 

En lo que se refiere al diagnostico, la principal aplicacion de 
la cefalometria radiologica es el estudio de las relaciones esquele- 
ticas y dentales del paciente. En esta seccion, nos centraremos en 
el empleo del analisis cefalometrico para comparar a un paciente 
con sus semejantes, utilizando valores estandarizados para la 
poblacion. En los capltulos 18 y 19 comentaremos el empleo 
de la cefalometria para estimar el tratamiento ortodoncico y 
quirurgico, respectivamente. 


Desarrollo del analisis cefalometrico 

Habitualmente, el analisis cefalometrico no se efectua sobre la 
propia radiografia, sino sobre un trazado o un modelo digital 
en el que se destacan las relaciones entre los puntos escogidos. 
Esencialmente, el trazado o modelo se emplea para reducir la 
cantidad de informacion de la placa a un nivel manejable. En 
las figuras 6-40 y 6-41 se representan los puntos de referenda 
habituales en cefalometria. 

Estos puntos cefalometricos de referencia pueden repre- 
sentarse como una serie de puntos, definidos habitualmente 
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como localizaciones en una estructura fisica (p. ej., el punto 
mas anterior de la barbilla osea) u ocasionalmente como la 
intersection entre dos pianos (p. ej., la intersection entre el 
piano mandibular y el piano a lo largo del borde posterior de 
la rama). Se utilizan las coordenadas xey de estos puntos para 
poder introducir los datos cefalometricos en formato aceptable 
para el ordenador. Cada vez es mas frecuente el empleo del 
ordenador para facilitar el analisis cefalometrico en las clinicas 
privadas. Para ello se requiere un modelo digital adecuado, lo 
cual significa que se deben especificar entre 50 y 100 puntos de 
referencia (fig. 6-42). 

Sin embargo, el principio del analisis cefalometrico sigue 
siendo el mismo, aunque se emplee el ordenador. El objetivo 
consiste en determinar las relaciones esqueleticas y dentales que 
existen en un paciente individual y que contribuyen a su malo- 
clusion. ^Como se hace? Una manera es comparando al paciente 
con un grupo de referencia normal para poder detectar cual- 
quier diferencia entre las relaciones dentofaciales del paciente 
y las que cabria esperar en su grupo etnico o racial. Este tipo 
de analisis cefalometrico se popularizo tras la Segunda Guerra 
Mundial bajo la forma del analisis de Downs, desarrollado en 
la Universidad de Illinois y basado en las proporciones faciales 
y esqueleticas de un grupo de referencia de 25 adolescentes 
blancos no sometidos a tratamiento y seleccionados por tener 
una oclusion dental ideal. 



se emplea actualmente en el analisis cefalometrico y en el programa de 
prediction (Dolphin Imaging). En todos los programas actuales se emplean 
modelos digitales parecidos, que pueden personalizarse para proporcionar 
los puntos espetificos que el clinico necesite. 


La forma de determinar los valores de referencia normales 
planted muchas dificultades desde un primer momento. Es obvio 
que de una muestra normal se deberia excluir a los pacientes con 
desproporciones craneales graves. Dado que la oclusion normal 
no es lo habitual en un grupo de poblacion escogido al azar, hay 
que efectuar otra selection para escoger al grupo de referencia, 
ya sea excluyendo unicamente a los individuos con malforma- 
ciones obvias y aceptando la mayorla de las maloclusiones, o 
descartando a casi todos los que presentan maloclusiones para 
poder obtener una muestra ideal. En un primer momento, se 
opto por la segunda posibilidad. Las comparaciones se realizaban 
solo con sujetos que tenian una oclusion y unas proporciones 
faciales excelentes, como los 25 individuos escogidos para el 
analisis de Downs. El caso mas exagerado de selection para es- 
tablecer los valores de referencia tal vez fuera el de Steiner, cuyas 
mediciones ideales originales se basaban (segun se dice) en una 
estrella de Hollywood. Aunque la historia es apocrifa, si fuera 
cierta el doctor Steiner tenia muy buen ojo, ya que una revision 
de sus valores originales basada en los promedios de muestras 
mucho mayores produjo solo cambios minimos. 

Los valores de referencia desarrollados para el analisis de 
Downs siguen siendo utiles, pero ya han sido desbancados en 
gran medida por nuevos valores basados en grupos escogidos 
con criterios menos estrictos. Una base de datos importante 
para el analisis actual es el estudio del crecimiento de Michigan, 
realizado en Ann Arbor con un grupo tipico de ninos que incluia 
a individuos con maloclusion leve y moderada. 18 Otras fuentes 
importantes son el estudio sobre el crecimiento de Burlington 
(Ontario), 19 el estudio de Bolton realizado en Cleveland, 20 junto 
con numerosas muestras espetificas recogidas en trabajos uni- 
versitarios para el desarrollo de valores de referencia en deter- 
minados grupos raciales y etnicos que estan incluidos en textos 
sobre cefalometria. 21,22 

Puede resultar util definir el objetivo del analisis cefalometrico 
como el estudio de las relaciones horizontales y verticales de 
los cinco componentes funcionales mas importantes de la cara 
(v. figs. 6-35 y 6-36): el craneo y la base craneal, el maxilar oseo 
(definido como las partes del maxilar que quedarian si se elimi- 
nasen los dientes y los procesos alveolares), la mandibula osea 
(definida de forma similar), la dentition y los procesos alveolares 
superiores, y la dentition y los procesos alveolares inferiores. En 
este sentido, todo analisis cefalometrico es un procedimiento 
ideado para obtener una description de las relaciones que existen 
entre estas unidades funcionales. 

Basicamente, existen dos formas de conseguir este objetivo. 
Una es la elegida originalmente en el analisis de Downs y utilizada 
por la mayoria de los investigadores de este campo a partir de 
entonces. Consiste en utilizar mediciones lineales y angulares 
escogidas para establecer las comparaciones apropiadas. La otra 
consiste en expresar los datos normativos de forma grafica, y no 
como una serie de mediciones, y en comparar directamente la 
morfologia dentofacial del paciente con esta referencia grafica 
(lo que se conoce normalmente como plantilla). Podra enton- 
ces observarse cualquier diferencia que exista sin necesidad de 
efectuar mediciones. 

En el analisis cefalometrico actual se emplean ambos metodos. En 
las siguientes secciones, comentaremos en primer lugar los me- 
todos actuales de medicion y presentaremos despues el analisis 
cefalometrico basado en la comparacion directa con una plantilla 
de referencia. 
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Analisis de las mediciones 

Eleccion de una linea de referencia horizontal (craneal). En 

toda tecnica de analisis cefalometrico es necesario establecer una 
zona o linea de referencia. Este mismo problema ya se planteaba 
en los estudios antropometricos y craneometricos originales 
efectuados en el siglo xix. A finales de dicho siglo, se habian 
encontrado restos esqueleticos de seres humanos en muchos 
lugares y se estaban estudiando exhaustivamente. En 1882, se 
celebro en Francfort (Alemania) un congreso internacional 
de anatomistas y antropologos flsicos, con la eleccion de una 
linea de referencia horizontal para la orientacion de los craneos 
como uno de los puntos principales del programa. En dicha 
conferencia se adopto el piano de Francfort, que va desde el 
borde superior del conducto auditivo externo (porion) hasta 
el borde inferior del reborde orbital (orbital), como la mejor 
representation de la orientacion natural del craneo (fig. 6-43). 
Este piano de Francfort fue empleado para orientar a los pacien- 
tes desde el nacimiento de la cefalometria y aun se utiliza con 
frecuencia para este tipo de analisis. 

Sin embargo, el piano de Francfort presenta dos dificultades 
en la practica cefalometrica. La primera es que puede haber 
problemas para localizar con seguridad sus dos puntos de 
referencia, en una radiografia cefalometrica, en especial el 
porion. Durante la cefalometria, se coloca un marcador ra- 
diopaco en la varilla que se introduce en el conducto auditivo 
externo para inmovilizar la cabeza durante la misma, y se 
puede utilizar la posicion de este marcador conocido como 
«porion mecanico» para localizar el porion. En las placas 
cefalometricas puede verse la sombra del conducto auditivo, 
por lo general ligeramente por encima y por detras del porion 


mecanico. Tambien se puede usar el borde superior de este 
conducto para localizar el «porion anatomico», que da un 
piano de Francfort ligeramente diferente (en ocasiones, bas- 
tante diferente). 

Otra posible linea de referencia horizontal, facil de detectar 
en las placas cefalometricas y muy fiable, es la que va desde la 
silla turca (S) a la union entre los huesos nasal y frontal (N). En 
un individuo medio, el piano SN forma un angulo de 6-7° con el 
piano de Francfort. Otra forma de obtener una linea de Francfort 
consiste simplemente en dibujarla con una inclination especifica 
con respecto de la linea SN, por lo general de 6°. Sin embargo, 
aunque es mas fiable y reproducible, es menos exacta. 

El segundo problema que plantea el piano de Francfort tiene 
mayor trascendencia. Fue elegido como el mejor indicador anato- 
mico de la linea horizontal verdadera o fisiologica. Todo el mundo 
orienta su cabeza en una posicion caracteristica, que se establece 
de forma fisiologica, no anatomica. Tal como dedujeron los ana- 
tomistas del siglo pasado, la horizontal verdadera se aproxima 
mucho al piano de Francfort en la mayoria de los individuos, 
aunque hay algunos que presentan diferencias significativas, de 
hasta 10°. 

Para los craneos de los cadaveres, los anatomistas no tenian 
otra option que la de utilizar un indicador anatomico de la 
horizontal verdadera. Sin embargo, para los pacientes vivos se 
puede emplear una linea «horizontal verdadera», determinada 
por metodos fisiologicos en lugar de anatomicos, como piano 
horizontal de referencia (fig. 6-44). Para ello es necesario obtener 
las radiografias cefalometricas con la cabeza en una posicion na- 
tural (es decir, con el paciente manteniendo la cabeza de acuerdo 
con su mecanismo fisiologico interno). Esta posicion se consigue 



reborde superior del conducto auditivo externo (A) (porion) anteriormente, hasta el borde superior del reborde orbital (orbital) (B). B. Utilizando 
el «porion mecanico», o superficie superior de la varilla auricular del inmovilizador cefalometrico, es posible obtener un piano de Francfort diferente 
que si se usa el porion anatomico o superficie superior de la sombra del conducto auditivo. Ambos puntos de referencia del piano de Francfort, el 
porion y el orbital, son dificiles de localizar con exactitud en las placas cefalometricas, por lo que este piano es una referencia relativamente poco 
© fiable para el analisis cefalometrico. 
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verdadera (representada en la imagen por la cadena que cuelga suelta en el borde de la placa) sera la linea horizontal verdadera (fisiologica). En la 
cefalometria moderna se prefiere la PNC a la position anatomica de la cabeza. 


cuando el individuo se relaja y mira a un objeto alejado o a sus 
propios ojos en un espejo e inclina su cabeza hacia arriba y hacia 
abajo en movimientos cada vez mas cortos hasta que siente que 
ha alcanzado la position mas comoda. Se puede asi reproducir la 
position natural de la cabeza con un margen de error de 1-2°. 23 

En la practica actual, las placas cefalometricas se deben realizar 
con la cabeza en position natural (PNC) para poder establecer el 
piano horizontal fisiologico verdadero. Aunque no es tan facil re- 
producir la PNC como orientar la cabeza en el piano de Francfort, 
los posibles errores de la menor reproducibilidad son inferiores 
que los que se derivan de la orientation inexacta de la cabeza. 24 
Siempre hay que anotar la inclination del piano SN con respecto 
al piano horizontal verdadero (o al piano de Francfort si no se 
conoce este ultimo), y si se aparta significativamente de los 6°, 
deberan corregirse en funcion de esa diferencia todas las medidas 
basadas en ese piano. 

Analisis de Steiner. Este analisis, ideado y difundido por 
Steiner en los anos cincuenta, puede ser considerado como el 
pionero de los analisis cefalometricos modernos por dos razones: 
presentaba las mediciones en un patron de tal forma que no solo 
destacaba las mediciones individuales, sino tambien las relaciones 
existentes entre ellas, ofreciendo pautas especificas para poder 
aplicar las mediciones cefalometricas al plan de tratamiento. 
Algunos elementos del mismo siguen actualmente vigentes. 

En cierto sentido, el analisis de Steiner se basaba en una eva- 
luation de las compensaciones que eran necesarias para com- 


pensar la diferencia entre SNA y SNB, que nos indica el grado 
de discrepancia intermaxilar esqueletica (fig. 6-45). Para Steiner, 
esta diferencia (el angulo ANB) era el parametro que interesaba 
realmente. Se podria alegar, como hacia el, que conocer el maxilar 
defectuoso tiene sobre todo un interes teorico: lo que importa 
realmente es la magnitud de la discrepancia intermaxilar que es 
necesario solucionar con el tratamiento, y esto es lo que mide el 
angulo ANB. 

Posteriormente, Steiner midio la relation angular y milime- 
trica entre los incisivos superiores y la linea NA, y entre los 
incisivos inferiores y el menton y la linea NB, estableciendo 
de ese modo la protrusion relativa de la dentition (fig. 6-46). 
La distancia en milimetros nos indica la prominencia de los 
incisivos en relation con el hueso de soporte, mientras que la 
inclination nos indica si el diente se ha inclinado a esa position o 
se ha desplazado en bloque hasta la misma. La comparacion 
entre la prominencia del menton (pogonion) y la de los inci- 
sivos inferiores nos indica el equilibrio entre ambas: cuanto 
mayor es la prominencia del menton mas prominente puede 
ser el incisivo, y viceversa. Esta relation tan importante recibe 
a menudo el nombre de proportion de Holdaway. La medicion 
final que Steiner incluyo en su analisis es la inclination del piano 
mandibular respecto de SN, que representa el unico indicador de 
las proporciones verticales de la cara (v. fig. 6-45). En la tabla 6-8 
se ofrecen los valores estandar tabulados correspondientes a 
cinco grupos raciales. 




Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capitulo 6 Diagnostico ortodoncico: planteamiento orientado al problema 


191 


TABLA 6-8 


Valores cefalometricos correspondientes a grupos escogidos (todos los valores en grados, excepto cuando se indique lo contrario) 



Blancos estadounidenses 

Negros estadounidenses 

Chinos (Taiwan) 

Israelies 

Japoneses 

SNA 

82 

85 

82 

82 

81 

SNB 

80 

81 

78 

79 

77 

ANB 

2 

4 

4 

3 

4 

1-NA 

4 mm 

7 mm 

5 mm 

6 mm 

6 mm 


22 

23 

24 

24 

24 

I -NB 

4 mm 

10 mm 

6 mm 

6 mm 

8 mm 

25 

34 

29 

27 

31 

la I 

131 

119 

124 

126 

120 

GoGn-SN 

32 

32 

35 

32 

34 

I -MnPI 

93 

100 

93 

93 

96 

T-FH 

62 

51 

57 

57 

57 

Eje Y 

61 

63 

61 

61 

62 



FIGURA 6-45 


En el analisis de Steiner, los angulos SNA y SNB se 
utilizan para establecer la relacion de ambos maxilares con la base del 
craneo, mientras que el angulo SN-PM (piano mandibular) se emplea para 
determinar la posicion vertical de la mandibula. 




FIGURA 6-46 


En el analisis de Steiner, la relacion del incisivo superior 
con la linea NA se emplea para establecer la posicion de la denticion 
superior en relacion con el maxilar. Se miden la distancia en milimetros en- 
tre la superficie labial y el eje longitudinal del incisivo y tambien el angulo 
del eje con dicha linea. Efectuando mediciones similares en relacion con 
la linea NB, se determina la posicion del incisivo inferior con respecto a la 
mandibula. Se establece ademas la prominencia del menton, midiendo 
la distancia en milimetros desde la linea NB al pogonion, el punto mas 
saliente del menton oseo. 
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No obstante, el analisis de Steiner planteaba algunos pro- 
blemas importantes que obligaron a desecharlo. El primer lugar, 
su independencia de ANB resulta problematica. En el angulo ANB 
influyen dos factores aparte de la diferencia anteroposterior en 
la position de los maxilares. Uno de ellos es la altura vertical de la 
cara. El angulo ANB disminuye cuando aumenta la distancia 
vertical entre el nasion y los puntos A y B. En segundo lugar, el 
angulo varia cuando el nasion ocupa una position anteropos- 
terior anomala. Ademas, cuando SNA y SNB aumentan y los 
maxilares son mas prominentes (aun cuando no vane su relation 
horizontal), se mide un angulo ANB mayor. Como consecuencia 
de estas criticas, en los analisis propuestos posteriormente y que 
presentamos en las secciones siguientes se empezaron a utilizar 
diferentes indicadores de la discrepancia intermaxilar. 

En segundo lugar, conviene tener presente que basarse unica- 
mente en el movimiento de los dientes para corregir una maloclu- 
sion esqueletica, sobre todo cuando las discrepancias esqueleticas 
son importantes, no es necesariamente el tratamiento ortodon- 
cico mas indicado. Suele ser preferible corregir las discrepancias 
esqueleticas en su origen, que tratar de lograr unicamente un 
compromiso o un enmascaramiento dental. Es justo decir que 
los compromises de Steiner reflejaban la actitud predominante en 
su epoca, en cuanto a que los efectos del tratamiento ortodoncico 
se limitaban casi exclusivamente a los procesos alveolares. 

Analisis de Sassouni. El analisis de Sassouni fue el primero 
que dio la misma importancia a las relaciones verticales y hori- 
zontales, y a la interaction entre ambas proporciones. Sassouni 
senalo que los pianos anatomicos horizontales (la inclination 
de la parte anterior de la base craneal, el piano de Francfort, el 
piano palatino, el piano oclusal y el piano mandibular) tendian 
a converger en las caras proporcionadas en un unico punto. La 


inclination de estos pianos entre si refleja la proporcionalidad 
vertical de la cara (fig. 6-47). 

Si los pianos se cortan relativamente cerca de la cara y divergen 
de forma rapida al alejarse anteriormente, la cara tiene propor- 
ciones alargadas anteriormente y cortas posteriormente, lo que 
predispone al individuo a la maloclusion de mordida abierta. 
Sassouni acuno el termino mordida abierta esqueletica para esta 
relation anatomica. Si los pianos son casi paralelos, de forma 
que converjan lejos de la cara y diverjan lentamente al alejarse 
por delante de la misma, existe una predisposition esqueletica 
a la mordida profunda anterior, situation que se conoce como 
mordida profunda esqueletica. 

Ademas, cualquier inclination poco habitual de uno de los 
pianos destacara, ya que se aparta de la zona general de intersec- 
cion. Por ejemplo, la rotation del maxilar hacia abajo por la parte 
posterior y hacia arriba por delante puede contribuir a la mordida 
abierta esqueletica. La inclination del piano palatino revela esto 
claramente (fig. 6-48). 

Sassouni valoro la position anteroposterior de la cara y la 
dentition, observando la relation de diversos puntos con unos 
arcos trazados a partir de la zona de intersection de los pianos. 
Por desgracia, al aumentar la desproporcion de una cara, es cada 
vez mas dificil determinar el centro del arco, de forma que esta 
valoracion anteroposterior es cada vez mas arbitraria. 

Aunque el analisis arcuado descrito por Sassouni no se usa 
mucho, su analisis de las proporciones faciales verticales ha 
pasado a ser una parte integrante del analisis global de todos 
los pacientes. Aparte de cualquier otra medicion que se pueda 
efectuar, conviene analizar siempre la divergencia de los pianos 
horizontales y estudiar si alguno de ellos es claramente despro- 
porcionado con respecto a los demas. 



FIGURA 6-47 


Sassouni sugirio la idea de que, si se dibujan en una cara proporcionada una serie de pianos horizontales, desde la linea SN por arriba 
al piano mandibular por debajo, se proyectaran sobre un punto comun de reunion . 18 
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FIGURA 6-48 


El estudio de los pianos horizontales de este paciente evidencia que el maxilar esta rotado hacia abajo posteriormente y la mandibula 
esta rotada hacia arriba anteriormente. Estas rotaciones de los maxilares contribuyen a una tendencia a la mordida abierta, por lo que al patron esqueletico 
representado en esta figura se le suele denominar «mordida abierta esqueletica». 


Analisis de Harvold y analisis de Wits. Ambos analisis van 
dirigidos exclusivamente a describir la gravedad o el grado de 
falta de armoma maxilar. Harvold, basandose en datos extraidos 
del estudio sobre el crecimiento realizado por Burlington, desa- 
rrollo unos valores estandarizados para la «longitud de las uni- 
dades» maxilar y mandibular. La longitud de la unidad maxilar 
se mide desde el borde posterior del condilo mandibular hasta la 
espina nasal anterior, mientras que la de la unidad mandibular 
se mide desde el mismo punto hasta la parte anterior del menton 
(fig. 6-49). La diferencia entre los valores obtenidos indica la 
discrepancia de tamano entre ambos maxilares. Al analizar la 
diferencia entre las longitudes de ambas unidades, conviene 
tener presente que cuanto menor es la distancia vertical entre 
ambos maxilares, mas anteriormente se situara el menton para 
una diferencia dada, y viceversa. Harvold cuantifico la altura 
del tercio inferior de la cara para tener en cuenta este factor. 
La posicion de los dientes no influye en las cifras de Harvold 
(tabla 6-9). 

El analisis de Wits fue concebido fundamentalmente como 
un metodo para superar las limitaciones del ANB como indi- 
cador de la discrepancia maxilar. Se basa en una proyeccion de 
los puntos A y B sobre el piano oclusal, y en la medida de la 
diferencia lineal entre ambos puntos. Si los maxilares ocupan 
una posicion anteroposterior normal, las proyecciones de estos 
puntos se cruzaran con el piano oclusal casi en el mismo punto. 
En la maloclusion de clase II, es posible calcular la magnitud 
de la discrepancia, midiendo en cuantos millmetros queda la 
proyeccion del punto A por delante de la del punto B, y viceversa, 
en la maloclusion de clase III. 



FIGURA 6-49 


Mediciones utilizadas en el analisis de Harvold. La 
longitud del maxilar se mide desde ATM, en la pared posterior de la 
fosa glenoidea, hasta ENA inferior, definido como el punto de la sombra 
inferior de la espina nasal anterior donde la espina proyectada tiene un 
grosor de 3 mm. La longitud de la mandibula se mide desde ATM hasta 
el prognation, o punto del menton oseo mas alejado de la articulacion 
temporomandibular (cerca del pogonion), mientras que la altura del tercio 
inferior de la cara se mide desde ENA superior, un punto parecido del 
contorno de la espina en el que tiene 3 mm de grosor, hasta el menton. 
ATM, articulacion temporomandibular; ENA, espina nasal anterior. 
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TABLA 6-9 


Valores estandar de Harvold (milimetros) 


Edad 

HOMBRE 

MUJER 

Promedio 

Desviacion 

estandar 

Promedio 

Desviacion 

estandar 

Longitud del maxilar (del punto 

6 

82 

3,2 

80 

3 

temporomandibular a ENA) (v. fig. 6-49) 

9 

87 

3,4 

85 

3,4 


12 

92 

3,7 

90 

4,1 


14 

96 

4,5 

92 

3,7 


16 

100 

4,2 

93 

3,5 

Longitud de la mandibula (del punto 

6 

99 

3,9 

97 

3,6 

temporomandibular al prognation) 

9 

107 

4,4 

105 

3,9 


12 

114 

4,9 

113 

5,2 


14 

121 

6,1 

117 

3,6 


16 

127 

5,3 

119 

4,4 

Altura del tercio inferior de la cara (ENA-Me) 

6 

59 

3,6 

57 

3,2 


9 

62 

4,3 

60 

3,6 


12 

64 

4,6 

62 

4,4 


14 

68 

5,2 

64 

4,4 


16 

71 

5,7 

65 

4,7 


A diferencia de lo que sucede con el analisis de Harvold, 
los dientes influyen en el analisis de Wits, tanto horizontal 
como verticalmente: horizontalmente, porque los puntos A y 
B dependen en alguna medida de la dentition, y verticalmente, 
porque el piano oclusal viene determinado por la position 
vertical de los dientes. En el analisis de Wits, conviene utilizar 
el piano oclusal funcional (que pasa por la intercuspidacion 
maxima de los dientes posteriores), en vez de un piano oclusal 
que dependa de la position vertical de los incisivos. Aun asi, este 
metodo no permite diferenciar las discrepancias esqueleticas de 
los problemas producidos por el desplazamiento de la dentition 
y no especifica cual de los maxilares tiene un problema es- 
queletico; si se emplea este metodo, habra que tener en cuenta 
esta limitation. 

Analisis de McNamara. Este analisis, publicado original- 
mente en 1983, combina elementos de metodos anteriores 
(de Ricketts y de Harvold) con mediciones originales para tra- 
tar de definir con mayor exactitud la position de los maxilares y 
los dientes. En este metodo, se emplean como pianos de refe- 
rencia el piano anatomico de Francfort y la linea basion-nasion. 
En primer lugar, se valora la position anteroposterior del ma- 
xilar superior e inferior en relation con la «perpendicular del 
nasion», una linea vertical que desciende desde la perpendi- 
cular del nasion al piano de Francfort (fig. 6-50). El maxilar 
debe quedar sobre esta linea o ligeramente por delante de 
la misma, el maxilar inferior ligeramente por detras. En 
segundo lugar, se compara la longitud de ambos maxilares, 
utilizando el metodo de Harvold. Se ubica la mandibula en el 
espacio, empleando la altura del tercio anteroinferior de la cara 


(ENA-menton). Se establece una relation entre el incisivo 
superior y el maxilar mediante una linea perpendicular al 
piano de Francfort que pase por el punto A, similar pero algo 
diferente a la relation de Steiner del incisivo con la linea NA. 
Las relaciones del incisivo inferior se establecen igual que en 
el analisis de Ricketts, utilizando fundamentalmente la linea 
A-pogonion (fig. 6-51). 

El analisis de McNamara tiene dos ventajas fundamentales: 

1. Relaciona los maxilares a traves de la perpendicular del 
nasion, proyectando esencialmente la diferencia en la posi- 
tion anteroposterior de los maxilares a una aproximacion 
de la linea vertical verdadera (seria preferible utilizar una 
linea vertical verdadera, perpendicular a la horizontal verda- 
dera y no a la horizontal anatomica de Francfort; el motivo 
fundamental para no hacerlo asi al efectuar el analisis es 
que las placas cefalometricas de las que se obtuvieron los 
datos de referencia no se realizaron con la cabeza en position 
natural). Esto significa que las diferencias anteroposteriores 
en las relaciones entre los maxilares se miden a lo largo de 
esta dimension (casi la horizontal verdadera) en la que se 
visualizan por el paciente y el clinico. 

2. Los datos normativos se basan en la muestra definida de 
Bolton, que tambien se puede conseguir en formato de planti- 
11a, lo que significa que las mediciones de McNamara son 
perfectamente compatibles con analisis preliminares si se 
emplean las plantillas de Bolton para la comparacion. 
Analisis de contrapartidas. Cualquier analisis que se base 

en mediciones individuales plantea un problema importante: 
una dimension determinada se ve afectada por otras de la 
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Longitud del maxilar t 

Longitud de la mandibula > Igual que en el analisis de Harvold 

Altura del tercio inferior de la cara (ATIC) J 


FIGURA 6-50 


Mediciones empleadas en el analisis de McNamara: protrusion del maxilar (distancia en milimetros desde la perpendicular al nasion 
y el punto A), la media es 2 mm; protrusion de los incisivos superiores (distancia en milimetros desde la linea paralela a la perpendicular del nasion hasta 
la superficie labial del incisivo), la media es 4 mm; la longitud del maxilar, la longitud de la mandibula y la altura del tercio inferior de la cara (ATIC) son 
las mismas que en el analisis de Harvold. 



© 


FIGURA 6-51 


Analisis de un varon de 12 anos, utilizando el metodo de McNamara. 
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misma cara. Las mediciones no son independientes y ademas 
es bastante probable que una desviacion en una determinada 
relation se vea compensada total o parcialmente por cambios 
en las demas relaciones. Elio es aplicable a las relaciones es- 
queleticas y a las dentales. Son bien conocidos los cambios 
compensatorios que experimenta la dentition para conseguir 
que los dientes encajen entre si, a pesar de no encajar los ma- 
xilares, y a menudo constituyen el objetivo del tratamiento 
ortodoncico. Se conocen peor los cambios compensatorios 
del esqueleto facial, aunque son frecuentes y, si no se tienen 
en cuenta, pueden dar lugar a conclusiones erroneas a partir 
de las mediciones. 

Enlow et al. plasmaron perfectamente por primera vez el 
concepto fundamental de unas dimensiones verticales y hori- 
zontales interrelacionadas, que en ultima instancia conducen 
a un patron facial equilibrado o desequilibrado, en su «analisis 
de contrapartidas». Si la cara tiene mucha altura anterior, el 
equilibrio y la correcta proportion de la misma se mantienen 
si el segmento facial posterior y la rama mandibular tambien 
son relativamente altos (fig. 6-52). Por otra parte, si el segmento 



FIGURA 6-52 


El analisis de contrapartidas de Enlow valora es- 
pecialmente el modo en que los cambios en las proporciones de una parte 
de la cabeza y la cara pueden sumarse e incrementar o compensar una 
discrepancia maxilar, de manera que los maxilares encajan correctamente 
entre si, a pesar de que existen discrepancias esqueleticas. Por ejem- 
plo, si el maxilar es alargado (medicion 6 ), no existe ningun problema 
si la mandibula (7) tambien lo es, pero se producira maloclusion si el 
cuerpo mandibular tiene una longitud normal. Lo mismo sucede con las 
dimensiones verticales anterior y posterior (1-3). Si estas dimensiones se 
corresponden entre si, no existe ningun problema, pero en caso contrario 
(ya sea por exceso o por defecto) se producira maloclusion. 


facial posterior es corto, puede manifestarse una tendencia a la 
mordida abierta esqueletica, aunque la altura facial anterior sea 
normal, ya que se altera la proporcionalidad. 

Lo mismo sucede con las dimensiones anteroposteriores. 
Si ambos maxilares tienen una longitud normal, pero la base 
craneal es alargada, el maxilar avanzara en relation con la man- 
dibula y se producira protrusion maxilar. Por la misma razon, 
un maxilar corto podria compensar perfectamente una base 
craneal alargada. 

Los principios del analisis de contrapartidas se pueden aplicar 
a la practica clinica, examinando las proporciones del paciente 
y comparandolas con las de una plantilla «normal» (como se 
comenta en la siguiente section). Otra forma muy popular en 
los ultimos anos consiste en utilizar para las mediciones las 
normas de los «puntos flotantes». 25 La idea consiste en utilizar 
unos valores de referencia obtenidos a partir del tipo facial del 
individuo, en vez de correlacionar los valores cefalometricos in- 
dividuates con los valores medios de la poblacion, aprovechando 
las correlaciones entre los valores individuates. En lugar de juzgar 
la posible normalidad a anormalidad basandose en valores in- 
dividuates, el juicio se basaria en la relation de los valores entre 
si: algunas combinaciones se aceptarian como normales, aunque 
las mediciones individuates quedaran fuera de los margenes 
de la normalidad. Otras combinaciones reftejarian un patron 
anormal, aunque las mediciones individuates entraran dentro 
de los margenes normales. Esta forma de valorar las relaciones 
esqueleticas resulta especialmente util en los pacientes candidatos 
a un tratamiento de modification del crecimiento o a la cirugia 
ortognatica. 

Analisis por plantillas 

En los primeros tiempos del analisis cefalometrico se llego a 
la conclusion de que si se pudieran representar graficamente 
los valores de referencia, resultana mucho mas facil reconocer 
un patron de relaciones. La «malla de Moorrees», propues- 
ta a principios de la decada de los sesenta y actualizada mas 
recientemente, presentaba las desproporciones del paciente 
como distorsiones de una cuadricula. 26 En los ultimos anos, la 
comparacion directa de los pacientes con plantillas obtenidas a 
partir de los distintos estudios sobre el crecimiento se ha con- 
vertido en un metodo de analisis muy fiable, con dos ventajas 
fundamentales: permite observar directamente las desviaciones 
esqueleticas y dentales compensatorias que se producen en 
un individuo, y utilizar plantillas apropiadas para cada edad 
para tener en cuenta los cambios que produce la edad en las 
dimensiones y los angulos. 

El registro cefalometrico de un individuo se puede representar 
facilmente en forma de una serie de coordenadas en una cua- 
dricula (x, y) que es lo que se hace cuando se digitaliza una radio - 
grafia para analizarla por ordenador. Como es logico, tambien 
se podrian representar graficamente los datos cefalometricos de 
cualquier grupo, calculando las coordenadas medias para cada 
punto de referencia y conectando posteriormente los puntos. Al 
trazado promedio o compuesto resultan te se le suele denominar 
plantilla. 

Se han elaborado plantillas de este tipo utilizando los datos de 
los principales estudios realizados sobre el crecimiento, que mues- 
tran los cambios que la cara y los maxilares experimentan con la 
edad. En la actualidad, existen dos tipos: esquematicas (Michigan, 
Burlington) y anatomicamente completas (Broadbent-Bolton, 
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Alabama). Las plantillas esquematicas muestran los cambios 
de position con la edad de puntos de referencia escogidos en 
una misma plantilla. Las plantillas anatomicamente completas 
(una diferente para cada edad) son muy utiles para comparar 
directa y visualmente un paciente con el grupo de referencia 
que corresponde a su edad. Las plantillas mas utilizadas para 
estos analisis son las de Bolton, que pueden conseguirse facil- 
mente (Departamento de Ortodoncia, Escuela de Odontologia 
Case -Western Reserve, Cleveland, Ohio 44106). 

Obviamente, el primer paso en el analisis mediante planti- 
llas es elegir la correcta entre las existentes para las diferentes 
edades que presentan los datos de referencia. Hay que tener en 
cuenta dos factores: 1) las dimensiones fisicas del paciente, y 2) su 
edad de desarrollo. Lo mejor suele ser escoger inicialmente la 
plantilla de referencia de forma que la parte anterior de la base 
del craneo (la distancia SN es una buena aproximacion) mida 
aproximadamente lo mismo en la plantilla y en el paciente, 
considerando seguidamente su edad de desarrollo y avanzando 
o retrocediendo en la edad de la plantilla correspondiente segun 
que el desarrollo del mismo este adelantado o retrasado. En 
casi todos los casos, la correction por las diferencias existentes 
entre la edad cronologica y la de desarrollo nos lleva tambien 
a seleccionar la plantilla que mas se adecua a la longitud de la 
parte anterior de la base craneal. 

El analisis mediante plantillas se basa en una serie de superpo- 
siciones de las mismas sobre un trazado del paciente que se este 
analizando. Las superposiciones siguen esta secuencia: 

1. Superposition de la base del craneo, que permite valo- 
rar la relation entre ambos maxilares y el craneo (fig. 6-53). 
Por lo general, lo mejor es efectuar la superposition por 
la linea SN, haciendo coincidir la plantilla sobre el trazado 
del paciente por el nasion, en vez de por la silla turca, si existe 
alguna diferencia en la longitud de la base craneal. (A efectos 
de predecir el crecimiento con las plantillas, es importante 
utilizar los puntos de superposition posteriores descritos con 
el metodo de prediction. Para el analisis, suele ser preferible 
superponer SN a N.) 

Una vez marcada la base del craneo, se pueden observar 
y describir las posiciones anteroposterior y vertical de am- 
bos maxilares. En esta fase, no es tan importante observar la 
position de los dientes como la de los puntos de referencia 
que indican las unidades esqueleticas (es decir, la espina nasal 
anterior y el punto A, para la parte anterior del maxilar, y la 
espina nasal posterior para la parte posterior del maxilar; el 
punto B, el pogonion y el gnation para la parte anterior de la 
mandibula, y el gonion para la parte posterior de la misma). Lo 
que se pretende es valorar la position de las unidades oseas. La 
plantilla se emplea para visualizar directamente las diferencias 
que existen entre la position de los maxilares del paciente y 
las posiciones de referencia. Las compensaciones que existen 
dentro del patron esqueletico individual se observan de forma 
directa. 

2. Superposition maxilar. La segunda superposition se 
efectua sobre el contorno maximo del maxilar para poder 
valorar la relation que existe entre la dentition superior y el 
maxilar (fig. 6-54). Tambien en este caso es importante valorar 
la position vertical y anteroposterior de los dientes. La planti- 
lla permite ver si estos estan desplazados verticalmente, una 
information que no se suele obtener con los metodos de analisis 

© por mediciones. 



FIGURA 6-53 


Superposition de la base craneal de la plantilla es- 
tandar de Bolton correspondiente a los 14 anos (rojo) sobre el trazado de 
un chico de 13. Se eligio la plantilla para 14 anos por la concordancia 
de la longitud de la base craneal. Se puede observar que, al comparar 
la plantilla con este paciente, se aprecia con claridad el considerable 
aumento de la altura del tercio inferior de la cara y la rotation inferior de 
la mandibula. Tambien se aprecia que el maxilar del paciente ha rotado 
hacia abajo posteriormente. Esta comparacion del trazado de un paciente 
con una plantilla es un metodo directo para describir las relaciones de las 
unidades dentofaciales funcionales. 



xilar (fundamentalmente el contorno palatino anterior) del paciente de la 
figura 6-53. La superposition permite apreciar con claridad la protrusion 
anterior de los incisivos superiores, pero demuestra que la relation vertical 
de los dientes superiores con el maxilar es casi optima. 
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FIGURA 6-55 


Superposicion de la plantilla de Bolton sobre la man- 
dibula del paciente de la figura 6-53. Esta superposicion demuestra que 
el paciente tiene una mandibula mas larga de lo que seria ideal, pero 
que la rama mandibular es mas corta y esta inclinada posteriormente. 
Todos los dientes inferiores han erupcionado demasiado, en especial 
los incisivos. 


3. Superposicion mandibular. La tercera superposicion 
se efectua sobre el borde inferior de la slnfisis mandibular 
para poder valorar la relacion que existe entre la denticion 
inferior y la mandibula (fig. 6-55). Si en las plantillas se incluye 
la sombra del conducto mandibular, se podra conseguir una 
orientacion mas exacta superponiendo este punto en vez del 
borde inferior posteriormente. Hay que estudiar las posiciones 
verticales y anteroposteriores de los dientes anteriores y pos- 
teriores. 

Este tipo de analisis mediante plantillas ofrece rapidamente 
una idea general sobre las relaciones que existen entre las es- 
tructuras dentofaciales del paciente. En ocasiones, se pasa por alto 
la verdadera razon de estas mediciones, es decir, obtener una idea 
general del patron de relaciones faciales del paciente, durante su 
realization. La comparacion del paciente con una plantilla es una 
excelente forma de resolver este riesgo y de asegurarse de que los 
arboles no nos impiden ver el bosque. 

Es habitual pensar que el analisis con plantillas es un metodo 
menos cientifico que el de las mediciones, pero en realidad no 
es asi. Hay que tener en cuenta que una plantilla contiene exac- 
tamente la misma informacion que una tabla de mediciones, y 
que proceden de la misma base de datos (tablas muy extensas 
para las plantillas anatomicas). Se trata unicamente de que la 
informacion se presenta de forma diferente. La diferencia estriba 
en que el metodo de las plantillas se centra mas en la valoracion 
individual que el facultativo realiza sobre cualquier anomalia que 
pueda presentar el paciente, dejando mas de lado los criterios 
especificos. 


Las plantillas tambien se pueden combinar facilmente con 
el analisis por ordenador. La tecnica consistiria en almacenarlas 
en la memoria del ordenador, recuperar despues la plantilla 
apropiada y utilizar el ordenador para efectuar las diferentes 
superposiciones. A1 contemplar las superposiciones, el odonto- 
logo debe animarse a valorar por su cuenta las interacciones en- 
tre los diferentes componentes de la cara, aplicando a este proceso 
los principios del analisis de contrapartidas y de las normas de los 
puntos flotantes. 


Resumen de los metodos cefalometricos actuales 

En sus primeros anos, el analisis cefalometrico fue acusado con 
justicia de ser unicamente un «juego de cifras», en virtud del cual 
el tratamiento ortodoncico iba dirigido a obtener determinados 
valores en una placa cefalometrica, y que podria representar el 
mejor tratamiento posible para el paciente o no. Si se aceptan 
los compromisos de Steiner y los objetivos del tratamiento se 
fijan unicamente en la consecution de esos valores, las criticas 
estarian mas que justificadas. En la actualidad, los facultativos 
competentes utilizan el analisis cefalometrico para conocer mejor 
las bases de la maloclusion. Para conseguirlo, no se limitan a 
comparar mediciones aisladas con unos valores de referencia, 
sino que tambien lo hacen con un patron de relaciones, entre 
las que se incluyen las relaciones de los tejidos blandos. En este 
sentido, cualquier medicion es un medio para conseguir este fin 
y no el fin en si mismo. 

Cualesquiera que sean los pasos posteriores (mediciones o 
superposiciones de plantillas), el analisis cefalometrico debe 
comenzar con el trazado de los pianos horizontales de Sassouni 
y el estudio de sus interrelaciones. Este sencillo metodo permite 
detectar la rotation de los maxilares (recuerdese que ambos 
maxilares pueden rotar) y visualizar mejor las proporciones 
verticales. 

Seguidamente, hay que pasar a analizar las relaciones antero- 
posteriores de los maxilares y la denticion de ambos arcos; para 
ello, pueden superponerse las plantillas de Bolton (u otras). Es 
posible obtener la misma informacion utilizando como referen- 
cia una linea vertical verdadera que pase por delante de la cara, 
como en el analisis de McNamara, que es una forma muy directa 
de establecer las relaciones esqueleticas sin necesidad de que las 
mediciones se vean afectadas por la posicion de los dientes. Si 
desplazamos la linea vertical de forma que pase primero por el 
punto A y despues por el punto B, observaremos el grado de 
protrusion o retrusion de los dientes superiores e inferiores, 
respectivamente. 

Por ultimo, hay que realizar cualquier otra medicion necesaria 
que establezca las relaciones que no hayan quedado claras. Es 
habitual medir la altura facial, la longitud de las unidades maxilar 
y mandibular o cualquier otro factor de los comentados. La cefa- 
lometria moderna tiene como objetivo estudiar las relaciones de 
las unidades funcionales que se representan en la figura 6-35, y el 
empleo de cualquier metodo necesario para establecer la posicion 
horizontal y vertical de cada una de esas unidades. Dado que lo 
que se necesita equivale al analisis de patrones, casi nunca se 
puede considerar aisladamente una determinada medicion, sino 
que hay que tener en cuenta la interrelation entre las diferentes 
medidas y las relaciones observadas. En un sistema de analisis 
de mediciones, siempre hay que aplicar las normas de flotation 
adecuadas. 
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Aunque en el ambito de la ortodoncia estan cobrando cada vez 
mas importancia otras imageries diagnosticas, esperamos que esta 
seccion demuestre la utilidad que pueden tener los principios del 
analisis cefalometrico como herramienta clinica. Especialmente 
en los casos ortodoncicos mas complejos, el odontologo puede 
hacerse un flaco favor a si mismo y a su paciente si no aplica 
estos principios. 


Analisis de imagenes tridimensionales 
de tomografia computarizada de haz conico 

La TC axial (espiral) tiene ya mas de 40 anos, y su uso se gene- 
ralize rapidamente en el campo de la medicina. No se utilizo 
para generar registros diagnostics ortodoncicos tipicos debido 
a sus costes y a las dosis relativamente elevadas de radiacion, que 
resultan bastante aceptables para los problemas medicos mas 
importantes pero no para la mayoria de los tratamientos electivos, 
incluida la ortodoncia. 

Todo esto cambio con la aparicion de la TCHC para el examen de 
la cabeza y la cara a comienzos del siglo xxi, ya que el coste 
de los equipos (y, por consiguiente, de las imagenes) disminuyo 
considerablemente, y tambien se redujo enormemente la dosis 
de radiacion en comparacion con la TC axial. Actualmente, la 
TCHC se utiliza mucho en ortodoncia. Se acepta que proporciona 
informacion nueva que podria mejorar el plan de tratamiento 
en determinadas circunstancias, y el entusiasmo ha llevado a 
algunos ortodoncistas a proponer que se use la TCHC en todos 
los pacientes ortodoncicos, en lugar de las radiografias panora- 
micas, cefalometricas y oclusales y de las tomografias de la ATM. 
Sin embargo, esto implica un aumento importante de la dosis de 
radiacion (v. tabla 6-6). 

^La informacion adicional que nos aporta TCHC se traduce 
en unos planes de tratamiento mejores y unos resultados su- 
periors? Para poder responder a esta pregunta hay que pasar 
de las opiniones y recurrir a las pruebas, que siguen siendo 
muy escasas. Hay tres casos de los que ya disponemos datos 
suficientes para respaldar el uso de la TCHC en los pacientes 
ortodoncicos: 

• La erupcion o impactacion ectopica de los dientes (especial- 
mente de los caninos superiores, pero tambien de otros 
dientes) que obliga a su exposition quirurgica y al movi- 
miento ortodoncico para desplazarlos a la boca. 

• La asimetria facial muy marcada, especialmente cuando 
afecta al movimiento de alabeo (balanceo) y guinada 
(viraje) (v. seccion mas adelante). 

• Los sindromes y las secuelas de traumatismos faciales. 


Erupcion o impactacion ectopica de los dientes 

En el caso de los dientes impactados, la TCHC proporciona dos 
tipos de informacion que pueden modificar considerablemente 
el plan de tratamiento que se habria obtenido a partir de las 
radiografias bidimensionales: 1) permite visualizar claramente 
el alcance de los danos sufridos por las raices de los dientes 
permanentes adyacentes, y 2) permite definir la trayectoria 
que deben seguir para llevarlos hasta la boca de la mejor ma- 
nera posible y con el menor dano adicional para los dientes 
adyacentes. 27 De este modo, se pueden realizar ajustes, como 
desplazar un canino impactado vestibularmente antes de em- 
pezar a moverlo hacia el piano oclusal, con el objeto de evitar 



FIGURA 6-56 


Canino impactado, tal como se visualiza en una TCHC 
de campo visual amplio. El diente ocupa una posicion mesial y vestibular 
respecto del incisivo lateral, y la punta de la corona parece quedar por de- 
tras de la raiz del incisivo central. Estas relaciones se apreciarian mejor 
si rotaramos la imagen, algo que, por supuesto, puede realizarse muy 
facilmente en la pantalla del ordenador. 


la raiz restante de un incisivo lateral danado (fig. 6-56), y el 
cirujano puede colocar un anclaje en la posicion mas favorable 
del diente para aprovechar mejor las fuerzas biomecanicas 
durante su movimiento. 

Con la TCHC se puede reducir la dosis de radiacion de 
dos maneras: limitando las dimensiones del campo visual y 
reduciendo el tiempo de escaneado necesario para obtener la 
imagen (y, por consiguiente, su resolution). Si la razon funda- 
mental para solicitar una TCHC es un diente impactado, basta 
un campo visual reducido y un tiempo de escaneado relativa- 
mente corto para efectuar una evaluation detallada del diente 
y determinar la ruta mas adecuada para llevarlo hasta la arcada 
dental. En tal caso, la dosis de radiacion es bastante parecida a 
la necesaria para dos radiografias periapicales, que seria la can- 
tidad minima de radiografias bidimensionales necesaria para 
localizar el diente; ademas, el aparato es mucho mas barato que 
uno con un campo visual mas extenso para obtener imagenes 
de toda la cara. En un consultorio de odontologia familiar, un 
aparato de TCHC con un campo visual pequeno puede resultar 
adecuado para casi todas las aplicaciones. Para un consultorio 
de ortodoncia seria mejor un aparato con un campo visual mas 
extenso que permita evaluar tanto las proporciones faciales 
como los dientes impactados (fig. 6-57), aunque seria deseable 
que tuviera un campo visual ajustable para poder reducir el 
tamano del mismo y el tiempo de exploration cuando solo 
haya que examinar un diente impactado. Actualmente, exis- 
ten ya aparatos de TCHC de este tipo. Para un consultorio 
de ortodoncia, la alternativa a un aparato de campo visual 
ajustable seria un aparato «hibrido» que incorpore tambien 
una unidad cefalometrica y panoramica convencional. Esta 
unidad permitiria reducir la dosis de radiacion cuando solo 
se necesitara una de esas proyecciones. 28 
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FIGURA 6-57 


Serie de imageries de un canino impactado, obtenidas al desplazarse a lo largo de la arcada dental superior (dos hileras superiores) 
y al ascender desde el piano oclusal (dos hileras inferiores). Se puede apreciar con gran detalle la relacion en cada diente impactado con el hueso que 


le rodea y los demas dientes. 


Asimetria facial 

Hasta la popularizacion de la TCHC, la principal indicacion 
para una radiografia cefalometrica frontal era la asimetria facial. 
Incluso si se sumaba esta imagen a las proyecciones cefalome- 
tricas panoramica y lateral convencionales, para poder evaluar 
una asimetria habia que extrapolar entre las tres imagenes, y 
dicha evaluation era cualitativa, no cuantitativa. Si se dispone 
de estas tres radiografias de un paciente con una asimetria 
mandibular, se puede apreciar en la cefalometrica lateral que la 
rama y el cuerpo mandibulares son mas largos en un lado; en 
la proyeccion panoramica, que la rama es mas larga en un lado 


debido fundamentalmente a que el cuello condilar es mas largo, 
y en la proyeccion frontal, que el menton esta desviado a un 
lado; pero unicamente se puede hacer un calculo aproximado de 
la magnitud de esta diferencia. Gracias a las imagenes multiples 
y al campo visual de la TCHC (fig. 6-58), es posible identificar la 
causa primaria de la asimetria y orientar el tratamiento hacia 
la misma. 29 

Es posible obtener un modelo estereolitografico de dimen- 
siones muy exactas de un esqueleto facial asimetrico a partir de 
los datos de la TC (fig. 6-59), de tal manera que el ortodoncista 
y el cirujano pueden visualizarlo en tres dimensiones en lugar 
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FIGURA 6-58 


TCHC de campo visual amplio correspondiente a un 
paciente con asimetria mandibular. A la izquierda, los cortes del mismo 
archivo, orientados en relacion con el piano sagital medio y el piano de 
Francfort. Se puede medir con gran exactitud la distancia entre cualquier 
punto (los puntos no se limitan ni mucho menos a los utilizados en esta 
imagen para demostrar las posibilidades de medicion). 
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FIGURA 6-59 


A-C. Modelo estereolitografico de la cabeza de una paciente con microsomia hemifacial de grado 3 (grave); falta toda la rama mandibular 
del lado afectado (izquierdo). La paciente se habia sometido previamente a una intervencion en la que se le coloco un injerto costal para conectar el cuerpo 
mandibular del lado izquierdo con un punto de la articulacion con el craneo, y ahora tenia que someterse a otra intervencion para mejorar la funcion y la 
simetria. Un modelo como este forma una parte esencial de un plan de tratamiento quirurgico complejo. (Por cortesia del Dr. T. Turvey.) 
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de hacerlo como una sucesion de imageries en la pantalla de un 
ordenador. Para esta aplicacion puede resultar mejor la TC axial 
que la de haz conico. El modelo permite planificar la cirugia con 
mas precision, incluyendo la posibilidad de moldear de antemano 
las placas de fijacion y de determinar con exactitud la forma en 
que hay que colocar los tornillos de fijacion. Esta tecnologia se 
describe mas detalladamente en el capitulo 19. 

Sindromes, deformidades congenitas 
y traumatismos faciales 

En cierto sentido, los pacientes con sindromes y traumatismos 
presentan los mismos problemas de diagnostico que conlleva 
una asimetria menos marcada: se necesitan mediciones cuan- 
titativas, mas que aproximaciones cualitativas. La diferencia 
radica fundamentalmente en que suelen necesitar tratamiento a 
edades mas tempranas, lo que potencia la utilidad relativa de las 
imagenes tridimensionales frente a las bidimensionales. Aunque 
los ortodoncistas son una parte imprescindible del equipo que 
tiene que tratar a estos pacientes, su evaluation diagnostica y 
su tratamiento estan en su mayor parte fuera del alcance de es- 
te libro, y recomendamos al lector que recurra a los tratados 
dedicados al tratamiento de estos casos. 30,31 

Posibilidades diagnosticas de la tomografia 
computarizada de haz conico 

Igual que un ortodoncista debe detectar cualquier patologia 
en las radiografias cefalometricas y panor arnicas (como le han 
ensenado en los cursillos sobre su especialidad), tambien deben 
detectarse cambios patologicos en las imagenes de TCHC. ^Es 
esta una responsabilidad del ortodoncista? ^Deberia un radiologo 
maxilofacial con conocimientos de TCHC revisar las imagenes 
obtenidas a petition del ortodoncista? La respuesta a ambas 


preguntas es afirmativa: el ortodoncista puede adquirir la pericia 
necesaria para detectar patologias imprevistas, o debe recurrir a la 
opinion de un experto para ello. Conforme vaya aumentando el 
uso de la TCHC en el ambito de la ortodoncia (como parece claro 
que sucedera), los programas de estudios de esta especialidad ten- 
dran que ofrecer una evaluation mas amplia de estas imagenes, 
pero se necesitara como medida rutinaria (tambien por exigencia 
de las companias de seguros) que un radiologo revise estos regis- 
tros de un modo que no ha sido necesario hasta ahora con las 
radiografias bidimensionales. 

Evaluacion de los cambios producidos 
por el crecimiento y el tratamiento 

Una de las principales aplicaciones de la cefalometrica lateral (y 
en muchos aspectos la mas importante) es la evaluacion de los 
cambios producidos por el crecimiento y/o el tratamiento. Esta 
fue la razon por la que se desarrollo originalmente la cefalometria. 
Normalmente, una exploration clinica minuciosa suele pro- 
porcionar una lista completa de problemas que las radiografias 
cefalometricas pueden confirmar, pero ni siquiera los especialistas 
con mas experiencia pueden evaluar los cambios que se producen 
a lo largo del tiempo sin superponer los trazados cefalometricos. 
En esencia, utilizamos los trazados para desechar gran parte de 
la information de una radiografia cefalometrica, de tal manera 
que cuando superponemos los trazados podemos apreciar mejor 
aquellos cambios en los que estamos interesados realmente. 

No es facil extrapolar este metodo a las imagenes tridimensio- 
nales secuenciales. Cabe la posibilidad de crear una «cefalografia 
sintetica» a partir de las imagenes de TCHC (fig. 6-60), bastante 
equiparable a las cefalografias convencionales como para poder 
usarla en la practica clinica, 32 y utilizarla para evaluar los posibles 
cambios igual que se viene haciendo desde hace 50 anos; pero la 



la TCHC del mismo paciente. Se aprecia claramente su parecido; diversos estudios han demostrado que las mismas mediciones usadas para el analisis 
conventional pueden utilizarse igualmente con las cefalografias estandar y «sinteticas». 
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razon fundamental para la TCHC era precisamente la de ir mas 
alia de esa vision limitada. Las referencias que se emplean en las 
cefalografias laterales no resultan muy fiables cuando el campo 
visual gira y se aleja del piano AP del espacio. Los intentos de 
definir unas referencias para la superposicion tridimensional 
estan empezando a dar algunos frutos, pero en el mejor de los 
casos proporciona una imagen bastante limitada de los cambios 
que se producen en un paciente. 33 

En lugar de superponer unas referencias, en el caso de las 
imagenes tridimensionales resulta mas adecuado superponer 
la superficie de la estructura de referencia en vez de los puntos 
de referencia que supuestamente la definen. 34 Para el analisis 
cefalometrico se superponen la base del craneo en la silla turca 
y la triada etmoidal, normalmente orientada a lo largo de la 
linea SN. Para el analisis tridimensional se puede superponer 
la superficie de la base craneal (que, como las estructuras de la 
linea media, varian muy poco durante el tratamiento ortodon- 
cico) y visualizar los cambios que experimentan los maxilares 
en relacion con la misma. Lo que se consigue asi es superponer 
miles de puntos superficiales, en vez de unos cuantos puntos 
de referencia. 

Esto agrava el problema del exceso de informacion y dificulta 
su comprension. Ahora se pueden evaluar los cambios en miles 
de puntos, pero miles de mediciones son demasiadas. La solucion 
consiste en presentar los cambios en forma de mapas de color, 
representando dichos cambios en los miles de puntos mediante 
la intensidad del color, y la direccion de los cambios con el propio 
color (fig. 6-61). 35 


En los capitulos precedentes dedicados al crecimiento y 
el desarrollo hemos mencionado ya el uso de mapas de color 
generados mediante superposiciones tridimensionales para 
visualizar los cambios producidos por el crecimiento. Ahora 
puede ver algunos mapas de color que muestran los cambios 
producidos por el tratamiento, y encontrara mas en secciones 
posteriores de este mismo libro y en la futura literatura orto- 
doncica. Por supuesto, el uso de mapas de color para evaluar 
estos cambios aleja al ortodoncista del viejo «juego de numeros» 
cefalometricos para la toma de decisiones basadas en medi- 
ciones especificas, y le permite visualizar el patron general de 
cambios. Como ya hemos senalado anteriormente, el cerebro 
humano es un ordenador analogic, y para llegar a comprender 
realmente la informacion digital es necesario efectuar una con- 
version mental digital- analogica. Los mapas de color facilitan 
considerablemente este trabajo. 


CLASIFICACION ORTODONCICA 


Tradicionalmente, las clasificaciones han sido un elemento impor- 
tante en el diagnostico y la planificacion. Una clasificacion ideal 
de las condiciones ortodoncicas resumiria los datos diagnostics y 
daria una orientacion con respecto al plan de tratamiento. Segun 
nuestra conception del diagnostico, podemos definir la clasifi- 
cacion como la reduction (ordenada) de los datos disponibles 
a una lista de los problemas que presenta el paciente (fig. 6-62). 



FIGURA 6-61 


Mapa de color que representa la situation antes y despues de la cirugia en un paciente al que se le adelanto el maxilar superior y se le 
retraso el maxilar inferior asimetrico para corregir una maloclusion de clase III. El color verde indica un cambio minimo o nulo, el gradiente de los colores 
rojo y azul muestra la magnitud y la direccion de los cambios. El rojo indica avance (acercamiento al observador en el centra de la imagen); cuanto mas 
oscuro es el rojo, mayor es el movimiento, siendo 4,5 mm el valor maximo en la escala (a la derecha). El azul indica retroceso (alejamiento del observador 
en la imagen central); el azul mas oscuro equivale a 4,5 mm. 
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FIGURA 6-62 


Conceptualmente, podemos considerar que una clasificacion es una forma ordenada de obtener un listado de los problemas del 
paciente a partir de la base de datos. 


Desarrollo de los sistemas de clasificacion 

La primera clasificacion ortodoncica util, y que todavia continua 
siendo parte importante de la clasificacion ortodoncica, fue la 
clasificacion de la maloclusion de Angle en las clases I, II y III. 
Esta clasificacion se basaba en las relaciones entre los primeros 
molares y en la alineacion (o falta de alineacion) de los dientes 
en relacion con su linea de oclusion. Basandose en ello, la clasi- 
ficacion de Angle establecia cuatro grupos: 


Oclusion normal 


Maloclusion de clase I 


Maloclusion de clase II 


Maloclusion de clase III 


Relaciones molares normales 
(clase I), dientes en la linea 
de oclusion. 

Relaciones molares normales 
(clase I), dientes apinados, 
rotados, etc. 

Molares inferiores distales a los 
superiores, relaciones de 
otros dientes con la linea 
de oclusion sin especificar. 

Molares inferiores mesiales a los 
superiores, relaciones de 
otros dientes con la linea 
de oclusion sin especificar. 


El sistema de Angle constituyo un enorme adelanto, no solo 
porque facilitaba una forma ordenada de clasificar la maloclusion, 
sino tambien porque por primera vez se daba una definicion 
sencilla de la oclusion normal y, por consiguiente, una base para 
poder diferenciarla de la maloclusion. 

Quedo claro desde un primer momento que la clasificacion 
de Angle no era completa, ya que no incluia caracteristicas im- 
portantes del problema del paciente. Las deficiencias del sistema 
original de Angle dieron lugar en un primer momento a una serie 
de adiciones informales. Martin Dewey, protegido inicialmente de 
Angle, pero despues convertido en su rival, propuso una serie 
de subdivisiones de la clase I. Gradualmente, la clasificacion 
numerica de Angle fue ampliandose para incluir cuatro carac- 
teristicas diferentes, aunque relacionadas: la clasificacion de la 
maloclusion, tal como fue ideada originalmente; las relaciones 
molares; las relaciones maxilares esqueleticas, y el patron de 
crecimiento (fig. 6-63). De esta forma, una relacion maxilar 
de clase II implicaba que la mandibula estaba situada distalmente 


con respecto al maxilar. Esto solia guardar alguna conexion con 
una relacion molar de clase II, aunque a veces podia presentarse a 
pesar de la existencia de una relacion molar de clase I. De manera 
similar, el patron de crecimiento de clase II se definia como el 
crecimiento mandibular en direccion posteroinferior, lo cual 
tenderia a crear y a mantener relaciones molares y mandibulares 
de clase II. Los patrones de crecimiento de clase I y clase III im- 
plican un crecimiento mandibular anterior equilibrado y des- 
proporcionado, respectivamente. 

En los anos sesenta, Ackerman y Proffit formalizaron el sis- 
tema de adiciones informales al metodo de Angle, identificando 
cinco caracteristicas fundamentales de la maloclusion que se 
deberian considerar y describir sistematicamente en cualquier 
clasificacion (fig. 6-64). Este planteamiento resuelve los prin- 
cipales puntos debiles del esquema de Angle. En concreto: 
1) incorpora una valoracion del apinamiento y la asimetria en 
los arcos dentales e incluye una valoracion de la protrusion de 
los incisivos; 2) reconoce la relacion que existe entre la protrusion 
y el apinamiento; 3) ademas del piano anteroposterior, incluye los 
pianos transversal y vertical, y 4) incorpora informacion sobre 
las proporciones maxilares esqueleticas en el punto adecuado, es 
decir, en la description de las relaciones en cada uno de los pianos 
del espacio. La experiencia ha confirmado que debe considerarse 
un minirno de cinco caracteristicas en una evaluacion diagnos- 
tica completa. 

A pesar de que los elementos del esquema Ackerman-Proffit 
no se combinan exactamente como se propuso inicialmente, ac- 
tualmente se utiliza mucho la clasificacion en cinco caracteristicas 
principales. Como en otros aspectos del diagnostico ortodoncico, 
los importantes cambios que se han producido recientemente 
(como el desarrollo de las imagenes tridimensionales y otros 
avances en la tecnologia ortodoncica) han influido en esta cla- 
sificacion. Sin embargo, el cambio mas importante es el gran 
enfasis que se da actualmente a la evaluacion de las proporciones 
del tejido blando facial y a las relaciones entre la dentition y los 
labios y mejillas, tan to al sonreir como en reposo. 

Una revision reciente del sistema de clasificacion se ha en- 
focado en ampliarlo para incorporar estos nuevos aspectos en 
el diagnostico ortodoncico. Hace 40 anos, la mayoria de los or- 
todoncistas veian su mision como la de corregir maloclusiones 
enderezando dientes. Actualmente, el objetivo del tratamiento 
tiene en cuenta el aspecto facial y dental, asi como las relacio- 
nes entre los dientes. Actualmente, la evaluacion del aspecto 
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Clase I 

Relaciones molares y maxilares 


Clase 1 1 

Relaciones molares y maxilares 


Clase III 

Relaciones molares y maxilares 




Maloclusion 
esqueletica y/o dental 


FIGURA 6-63 


La clasificacion de Angle describe actualmente cuatro cosas diferentes que se pueden ver en el examen clinico, en los modelos 
dentales y/o en los cefalogramas: la clasificacion de la maloclusion, las relaciones molares, las relaciones maxilares y el patron de crecimiento, tal como 
hemos representado esquematicamente en la figura. Aunque las relaciones maxilares y el patron de crecimiento se correlacionan con las relaciones 
molares, esas correlaciones no son ni mucho menos perfectas. Es frecuente observar una relacion molar de clase I en un paciente con relacion maxilar 
de clase II, o encontrar a un individuo con unas relaciones molar y maxilar de clase I que crece con un patron de clase III, lo que en ultima instancia dara 
lugar a una maloclusion de clase III. 


1 . Aspecto dentofacial 
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FIGURA 6-64 


Ackerman y Proffit representaban las cinco caracteristicas fundamentales de la maloclusion con un diagrama de Venn. La clave de 
este sistema de clasificacion radica en la descripcion secuencial de las caracteristicas fundamentales, no en su representacion grafica, pero conviene 
tener siempre presente la integration de las relaciones dentales e intermaxilares con el aspecto dentofacial. Para cada caracteristica se enumeran los 
elementos que hay que evaluar dentro de un cuadro o circulo, con un espectro de los problemas potenciales en ese area representado por terminos 
opuestos (separation < — > apinamiento, simetria < — > asimetria), y los elementos que se deben evaluar para determinar el aspecto dentofacial aparecen 
por separado en la parte inferior de cada campo. El circulo correspondiente a cada piano del espacio representa la position y tambien la orientacion de 
los maxilares y los dientes en ese piano espacial, y se han rotulado los solapamientos entre los tirculos que representan los tres pianos del espacio para 
indicar el problema de orientacion que esta interaction podria representar. 
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dentofacial incluye la evaluation de toda la cara, la consideration 
de la exhibition de los dientes anteriores en reposo y durante la 
sonrisa, y la evaluation de los tejidos blandos en visiones oblicuas 
( 3 /4), frontales y de perfil. Poco ha cambiado con respecto a la 
description del apinamiento o de los diastemas en las arcadas 
dentales, pero actualmente se requiere una mejor comprension de 
la linea de oclusion en relation con los objetivos del tratamiento. 
Dicho objetivo ya no es solo corregir la maloclusion, sino corre- 
girla llevando a la dentition y al esqueleto facial a sus relaciones 
normales con los tejidos blandos faciales e intraorales, lo que 
significa que se requiere un analisis de los rasgos dentofaciales 
mas profundo. 

Adiciones al sistema de clasificacion 
de cinco caracteristicas 

Existen dos aspectos particulares que ayudan a este analisis mas 
profundo: 1) la evaluation de la orientation de la linea estetica 
de la dentition, relacionada con — pero diferente — de la linea 
funcional de la oclusion de Angle, y 2) completar la description 
tridimensional traditional de las relaciones faciales y dentales 
con las caracteristicas rotacionales alrededor de cada piano del 
espacio. Consideremoslas por separado. 

1 . Linea estetica de la dentition. Durante un siglo se ha 
utilizado la linea de la oclusion de Angle para caracterizar las 
posiciones de los dientes en la arcada dental como referencia 
para evaluar la forma y la simetria de la arcada. El concepto 
de Angle era que si la linea oclusal bucal de la arcada dental 
mandibular coincidia con las lineas de las fosas centrales de la 
arcada dental maxilar y los dientes estaban bien alineados, se 
obtenia una oclusion ideal. La linea de la oclusion se oculta de 
la vista cuando los dientes maxilares y mandibulares estan en 
contacto. 

En el analisis actual es fundamental otra linea curva que 
caracteriza el aspecto de la dentition: la que se observa cuando 
se valora la vision frontal de la dentition (fig. 6-65). Esta linea, 
la linea estetica de la dentition, sigue los bordes faciales de los 
dientes maxilares anteriores y posteriores. La orientation de esta 
linea, como la de la cabeza y la de la mandibula, se puede describir 
mejor cuando, ademas de los pianos transversal, anteroposterior 
y vertical, se tienen en cuenta los ejes rotacionales de cabeceo, 
alabeo y guinada. 


2. Description sistematica de cabeceo , alabeo y guinada. Un 
aspecto clave de nuestro sistema anterior de clasificacion fue 
la incorporation del analisis sistematico de las relaciones es- 
queleticas y dentales en los tres pianos del espacio, de manera 
que puedan incorporarse en el listado de problemas del paciente 
las desviaciones en cualquier direction. A pesar de ello, una des- 
cription completa requiere tomar en consideration la traslacion 
(hacia delante, hacia atras, arriba, abajo, izquierda, derecha) en 
las tres direcciones del espacio y la rotation alrededor de tres 
ejes perpendiculares (cabeceo, alabeo y guinada) (fig. 6-66). 36 
Esto es exactamente igual a lo que seria necesario para des- 
cribir la position de un avion en el espacio. La introduction de 
los ejes rotacionales en la description sistematica de los rasgos 
dentofaciales mejora significativamente la precision de la des- 
cription, y facilita de esta manera el desarrollo del listado de 
problemas. 

Tener en cuenta el cabeceo, el alabeo y la guinada de la linea 
estetica de la dentition es una forma particularmente util de 
valorar la relation entre los dientes y los tejidos blandos que 
enmarcan su disposition. Desde esta perspectiva, una rotation 
excesiva hacia arriba o abajo de la dentition con respecto a los 
labios y las mejillas se describiria como cabeceo (hacia arriba o 
abajo, frontal o posterior) (fig. 6-67). En la exploration clinica 
debe evaluarse este cabeceo de la dentition con respecto a los 
tejidos blandos faciales. Tambien deberia analizarse el cabeceo 
de los maxilares y los dientes entre si y con respecto al esqueleto 
facial, pero ha de confirmarse con la radiografia cefalometrica en 
el paso final de clasificacion, en el que este cabeceo se demuestra 
por la orientation de los pianos palatino, oclusal y mandibular 
con respecto a la horizontal verdadera (v. fig. 6-47). 

El alabeo, que es analogo a la inclination lateral de un avion, 
se describe como la rotation hacia arriba o abajo de un lado 
sobre el otro. En la exploration clinica, es importante relacionar 
la orientation transversal de la dentition (la linea estetica) con 
los tejidos blandos faciales y el esqueleto facial. La relation con los 
tejidos blandos faciales se evalua clinicamente con la linea in- 
tercomisural como referencia. Ni los modelos dentales ni las 
fotografias que utilizan un marcador del piano oclusal (piano de 
Fox) lo revelaran. Se observa, tanto en el piano frontal como en 
el oblicuo, con los labios relajados y mas claramente al sonreir 
(fig. 6-68; v. tambien fig. 6-20). La relation con el esqueleto facial 
se observa con respecto a la linea interocular. El uso de un piano 

El texto continua en la pagina 21 0. 
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el apinamiento. Actualmente, se utiliza una linea curva (verde) a lo largo de los hordes incisales y de las puntas de las cuspides de los dientes maxilares, 
la linea estetica de la denticion, para incorporar las relaciones dentolabiales a la evaluacion diagnostica de las posiciones de los dientes. B. Imagen de 
tomografia computarizada de haz conico (TCHC) submentoniana-vertex in vivo de un individuo con una oclusion normal. Se observa la denticion maxilar 
superpuesta sobre la denticion mandibular como es in vivo. En este individuo, los dientes se alinean y posicionan de manera que la linea de oclusion 
esta situada casi idealmente en las dos arcadas. Si un paciente tiene una asimetria caracterizada por la rotacion del maxilar, la mandibula, la denticion 
(o cualquiera de todos los anteriores) alrededor del eje vertical, puede detectarse en la proyeccion radiografica. En esta proyeccion puede verse tambien 
la linea estetica de la denticion (verde), dibujada como estaba en A. C. La imagen de «bloqueo» transversal de una TCHC puede manipularse en la pantalla 
del ordenador alrededor de los tres ejes rotacionales. Esto es simplemente una perspectiva diferente de la imagen mostrada en B, en la que se muestra la 
linea estetica de la denticion en relacion con el borde incisal y las puntas de las cuspides de los dientes superiores. 



tradicional, deben evaluarse tambien las rotaciones alrededor de los ejes perpendiculares a estos pianos. Estas rotaciones son el cabeceo, desviaciones 
arriba y abajo alrededor del eje transversal; alabeo, visto como desviaciones arriba y abajo alrededor del eje anteroposterior, y guinada, vista como 


© desviaciones izquierda y derecha alrededor del eje vertical. Deberian evaluarse las rotaciones para los maxilares y para la linea estetica de la denticion. 







208 


Seccion III Diagnostic y plan de tratamiento 



cabeceo (que es rara), como cabeceo hacia arriba y anterior o hacia abajo y posterior. La comparacion se hace entre la linea estetica de la denticion y la 
linea intercomisural. A y B. Cabeceo hacia abajo de los dientes anteriores, de manera que el labio inferior cubre casi por completo la linea estetica de la 
denticion al sonreir. La mordida abierta anterior suele acompanarse de un cabeceo de este tipo. C. En esta chica, que no tiene mordida abierta anterior 
a pesar de su patron esqueletico de cara larga, toda la denticion se traslada hacia abajo, pero clinicamente se observa un cabeceo hacia abajo pos- 
teriormente. Observese que la linea estetica de la denticion se inclina hacia abajo y atras en relacion con la linea intercomisural y que existe una mayor 
exposicion gingival posterior que anteriormente. 
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dentition del lado derecho en relation con la linea intercomisural (amarilla). Observese que los incisivos maxilares se inclinan a la izquierda. La barbilla 
se desvia a la izquierda, reflejando un crecimiento mandibular asimetrico con alargamiento del cuerpo y rama mandibulares en el lado derecho. Mediante 
palpation puede confirmarse la position vertical de los angulos goniacos, por lo que en este caso existe un componente esqueletico del alabeo. B. Alabeo 
de la dentition hacia abajo en el lado derecho y ligeramente hacia arriba en el izquierdo con respecto a la linea intercomisural. No existe desplazamiento 
transversal de la barbilla, pero todo el lado derecho de la cara es mas largo; observese que la linea interocular se balancea de manera opuesta a la linea 
estetica de la dentition. C. El piano de Fox muestra la orientation del piano oclusal con respecto a la linea interocular, pero mientras se utiliza no puede 
observarse la relation de los dientes con la linea intercomisural. 
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FIGURA 6-69 


A. En esta chica se observa la guinada de la denticion maxilar. Presenta tambien una guinada de la mandibula en la misma direccion. 
Observese que la guinada de la linea estetica de la denticion es mayor que la de la barbilla. En la exploracion clinica sera importante evaluar la relacion 
de la linea media de la denticion mandibular con la barbilla. En pacientes con este tipo de asimetria existe una guinada compensatoria de los dientes 
mandibulares hacia la linea media esqueletica. B. Guinada marcada de la denticion maxilar hacia la derecha en esta mujer que casi no presentaba guina- 
da mandibular. Observese que tambien tenia una mayor elevacion de la comisura derecha al sonreir y que estaba tan relacionada con la linea intercomi- 
sural que tenia un alabeo hacia abajo de la denticion en el lado derecho. Esto deberia observarse en la exploracion clinica debido a que sera importante 
determinar si ella lo considera un problema. 


de Fox para marcar un canto del piano oclusal hace mas facil 
visualizar la relacion entre la denticion y la linea interoclusal, pero 
con este dispositivo en posicion es imposible conocer la relacion 
entre los dientes y la linea intercomisural. 

La rotacion de los maxilares o de la denticion de un lado 
a otro alrededor de un eje vertical produce una discrepancia 
de la linea media dental o esqueletica que se describe con el 
termino guinada (fig. 6-69). Puede presentarse una guinada de 
la denticion en relacion con los maxilares o de la mandibula 
o el maxilar que arrastra con ella la denticion. El efecto de la 
guinada, ademas de las desviaciones de la linea media dental, 
esqueletica o de ambas, es tipicamente una relacion molar de 
clase II o clase III unilateral. Una guinada extrema se asocia con 
mordidas cruzadas posteriores asimetricas, bucal en un lado 
y lingual en otro. La guinada se ha dejado fuera de todas las 
clasificaciones anteriores, pero la caracterizacion de las asime- 
trias transversas de esta manera hace mas facil describir con 
exactitud las relaciones. 

Las desviaciones de la linea media pueden ser un reflejo del 
desplazamiento de los incisivos debido al apiriamiento y debe 


diferenciarse de una discrepancia de guinada en la que toda la 
arcada dental rota hacia un lado. Si existe una verdadera dis- 
crepancia, la siguiente pregunta que debemos plantearnos es si 
se desvia solo la mandibula o si es la denticion la que se desvia 
con respecto al maxilar. Aunque rara, es posible una guinada del 
maxilar; una asimetria de la mandibula asociada a guinada esta 
presente en el 40% de los pacientes con un crecimiento mandi- 
bular deficiente o excesivo 37 y, en estos pacientes, la denticion 
tiende a desviarse en una direccion compensatoria con respecto 
a la guinada. Todo esto puede detectarse con una exploracion 
clinica cuidadosa, ya que no puede observarse claramente con 
los registros diagnostics tipicos. 

A pesar de estas adiciones a la evaluacion diagnostica, pueden 
delinearse adecuadamente los rasgos dentofaciales utilizando 
cinco caracteristicas principales. En el cuadro 6-5 se incluyen 
los puntos adicionales que deben incluirse actualmente en el 
diagnostico, la evaluacion y la clasificacion. El examen de estas 
cinco caracteristicas principales en secuencia proporciona una 
manera adecuada de organizar la informacion diagnostica para 
estar seguro de no haber pasado por alto puntos importantes. 
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CUADRO 6-5 


CLASIFICACION DE LAS CINCO 
CARACTERISTICAS DE LOS RASGOS 
FAC I ALES 


Aspecto dentofacial 

Proporciones faciales frontales y oblicuas, simetria, exhibicion 
de los dientes anteriores, orientacion de la linea estetica de la 
oclusion, perfil 

Alineacion 

Apinamiento/diastemas, forma de la arcada, simetria, orientacion 
de la linea funcional de oclusion 

Anteroposterior 

Clasificacion de Angle, esqueletica y dental 

Transversal 

Mordidas cruzadas, esqueleticas y dentales 

Vertical 

Mordida profunda, esqueletica y dental 


Paso 3: valoracion del piano transversal del espacio 

En esta fase se ponen los modelos en oclusion y se analizan las 
relaciones oclusales, comenzando por el piano transversal (mor- 
dida cruzada posterior). El objetivo de este estudio es describir 
la oclusion y diferenciar los factores esqueleticos que puedan 
contribuir a la maloclusion de los dentales. En la actualidad, 
la evaluacion es principalmente de los modelos dentales y las 
radiografias, pero debe tenerse en cuenta que el cabeceo, el 
alabeo y la guiriada de los maxilares y la denticion afectan a las 
relaciones dentofaciales transversales. Estos factores deberlan 
haberse observado en el paso 1 de la clasificacion y pueden 
confirmarse en este paso. 

La mordida cruzada posterior se describe en funcion de la 
posicion de los molares superiores (fig. 6-70). Por ejemplo, una 
mordida cruzada lingual (o palatina) maxilar bilateral significa 
que los molares superiores ocupan a ambos lados una posicion 
lingual con respecto a su posicion normal, mientras que una 
mordida cruzada bucal mandibular unilateral supondria que el 
molar inferior de un lado ocupa una posicion bucal. Esta termi- 
nologia especifica los dientes (superiores o inferiores) que estan 
desplazados de su posicion normal. 

Tambien es importante valorar las relaciones esqueleticas sub- 
yacentes, para averiguar por que aparece una mordida cruzada, 
en funcion de donde se localice la anomalia anatomica. Por ejem- 
plo, si existe una mordida cruzada palatina maxilar bilateral, ^el 


Clasificacion en funcion 

de las caracteristicas de la maloclusion 

Paso 1: valoracion de las proporciones faciales 
yla estetica 

Esta valoracion se efectua durante la exploracion clinica inicial; 
se estudian la posible asimetria facial, las proporciones faciales 
verticales y anteroposteriores y las relaciones entre los dientes 
y los labios (en reposo y al sonreir). Ya se ha hablado de la eva- 
luacion en este capitulo en el contexto de las consideraciones 
macro-, mini- y microesteticas y en la seccion previa se ha des- 
crito la incorporacion de los datos en el esquema de la clasifica- 
cion, utilizando ejes de rotacion ademas de los tres pianos del 
espacio tradicionales. Los resultados obtenidos en esta parte de 
la exploracion se resumen como hallazgos positivos (problemas). 
Han de evaluarse los hallazgos clinicos en relacion con las foto- 
grafias faciales y la radiografia cefalometrica lateral, que deberian 
confirmar el juicio clinico. 


Paso 2: valoracion de la alineacion y la simetria 
en los arcos dentales 


Esta valoracion se lleva a cabo mediante examen de los arcos 
dentales desde el punto de vista oclusal, valorando primero la 
simetria de cada arco y despues el apinamiento o espaciamiento 
que pueda existir. El analisis del espacio permite cuantificar 
el apinamiento o el espaciamiento, pero los valores obtenidos 
se deben interpretar en el contexto de la valoracion global del 
paciente. Un punto importante es la presencia o ausencia de 
excesiva protrusion de los incisivos, que no se puede valorar sin 
determinar la separation labial en reposo. Por esta razon han de 
tenerse en cuenta inmediatamente las relaciones dentofaciales 
observadas en la exploracion clinica inicial, junto con la relacion 
entre los dientes y la linea de oclusion. 


Anchura del paladar 



FIGURA 6-70 


La mordida cruzada posterior puede ser dental, como 
en el caso de un paciente con un paladar de anchura adecuada (es decir, la 
distancia Atfequivale aproximadamente a la distancia CD), o esqueletica, 
al tener el paladar una anchura inadecuada (es decir, la distancia CD es 
considerablemente mayor que la distancia AB ). Debido a que muestra el 
paladar, se puede ver tanto la anchura dental como la esqueletica en un 
modelo maxilar. 
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problema basico radica en que el mismo maxilar es muy estrecho, 
proporcionando la base esqueletica para la mordida cruzada, o 
bien se ha estrechado el arco dental, a pesar de que el hueso tiene 
la anchura adecuada? 

La anchura de la base esqueletica maxilar se puede conocer 
por la anchura de la boveda palatina en los modelos. Si la bo- 
veda tiene una base ancha, pero los procesos dentoalveolares 
se inclinan hacia el interior, la mordida cruzada sera dental, 
ya que se debe a una distorsion del arco dental. Si la boveda 
palatina es estrecha y los dientes superiores se inclinan hacia el 
exterior, pero existe mordida cruzada, el problema sera esque- 
letico, ya que se debera basicamente a la estrechez del maxilar. 
Del mismo modo que se producen compensaciones dentales 
para la deformidad esqueletica en los pianos anteroposterior 
y vertical del espacio, los dientes tambien pueden compensar 
los problemas esqueleticos transversos inclinandose lingual 
o facialmente si la base esqueletica es estrecha o ancha, res- 
pectivamente. 

No es frecuente que los molares inferiores se desplacen trans- 
versalmente en la mandibula, de manera que la cuestion de si el 
arco mandibular es muy ancho se puede utilizar para saber si la 
mandibula o el maxilar estan alterados en una mordida cruzada 
y tambien para achacarlo al desarrollo mandibular oseo si la res- 
puesta es positiva. En la tabla 6 - 10 se recogen los datos tabulados 
sobre los anchos de los molares y los caninos normales. Si existe 
una mordida cruzada y las mediciones de los arcos dentales 
demuestran que la mandibula es ancha y el arco superior es 


normal, es probable que se trate de una discrepancia mandibular 
esqueletica. 

Paso 4: valoracion del piano anteroposterior 
del espacio 

El examen de los modelos dentales en oclusion permitira detectar 
cualquier problema anteroposterior en la oclusion bucal o en 
las relaciones anteriores. La clasificacion de Angle, en su version 
ampliada, describe muy bien esta situation. 

Es importante averiguar si una relation de segmento bucal 
terminoterminal, de clase II o de clase III, o si un resalte o resalte 
inverso excesivo de los incisivos se debe a una discrepancia maxi- 
lar (esqueletica), a un desplazamiento dental en unos maxilares 
proporcionados (clase II o III dental) o a una combination de 
ambas, como suele ser el caso. Una discrepancia maxilar casi 
siempre produce tambien una discrepancia oclusal, pero si el 
origen es una discrepancia maxilar, el problema se debe des- 
cribir como de clase II o clase III esqueletico. Esta terminologia 
significa simplemente que la oclusion dental de clase II se debe 
a la relation esqueletica o maxilar. Es muy importante esta dis- 
tincion entre dental y esqueletico, ya que el tratamiento de un 
nino o de un adulto con relation de clase II esqueletica difiere 
del tratamiento de un problema de clase II dental. Es necesario 
proceder al analisis cefalometrico para determinar con exacti- 
tud la naturaleza del problema. El objetivo consiste en valorar 
exactamente la base anatomica subyacente de la maloclusion 
(fig. 6-71). 


TABLA 6-10 

Mediciones de la anchura de los arcos dentales* 


EDAD 


HOMBRES 



MUJERES 


Canino 

Primer premolar 

Primer molar 

Canino 

Primer premolar 

Primer molar 

Arco superior 

6 

27, 5 f 

32, 3 f 

41,9 

26, 9 f 

31,7 + 

41,3 

8 

29, 7 f 

33, 7 f 

43,1 

29, l f 

33 f 

42,4 

10 

30, 5 f 

34, 4 f 

44,5 

29, 8 f 

33, 6 f 

43,5 

12 

32,5 

35,7 

45,3 

31,5 

35,1 

44,6 

14 

32,5 

36 

45,9 

31,3 

34,9 

44,3 

16 

32,3 

36,6 

46,6 

31,4 

35,2 

45 

18 

32,3 

36,7 

46,7 

31,2 

34,6 

43,9 

Arco inferior 

6 

23, 3 f 

28, 7 f 

40,2 

22, 2 f 

28, 4 f 

40 

8 

24, 3 f 

29, 7 f 

40,9 

24 f 

29, 5 f 

40,3 

10 

24, 6 f 

30, 2 f 

41,5 

24, l f 

29, 7 f 

41 

12 

25,1 

32,5 

42,1 

24,8 

31,6 

41,8 

14 

24,8 

32,3 

42,1 

24,4 

31 

41,1 

16 

24,7 

32,3 

42,8 

23,9 

31 

41,5 

18 

24,8 

32,8 

43 

23,1 

30,8 

41,7 


Datos tornados de Moyers RE, et al: Standards of Human Occlusal Development. Monograph 5, Craniofacial Growth Series. Ann Arbor, Mich: University of 
Michigan, Center for Human Growth and Development; 1976. 

*Distancia en milimetros entre los centros de los dientes. 
t Predecesor primario. 
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FIGURA 6-71 


Analisis cefalometrico que combina elementos de los metodos de medicion presentados anteriormente. Una descripcion en palabras de 
los problemas de este paciente seria que el maxilar es bastante deficiente en relacion con la mandibula y la base del craneo, aunque los dientes superiores 
guardan una relacion bastante razonable con el maxilar. La mandibula esta bastante bien relacionada con la base del craneo en el piano anteroposterior, 
pero los dientes inferiores estan protruidos en relacion con la mandibula. Las proporciones verticales son buenas. Se necesita un resumen de este tipo, 
no una tabla de medidas, para el diagnostic adecuado. 


En ocasiones, la oclusion molar es de clase II en un lado y 
de clase I en el otro. Angle denomino esta situation como sub- 
division de clase II izquierda o derecha, dependiendo del lado 
en el que se encontrara la clase II. En la clasificacion actual, la 
subdivision solo tiene una utilidad moderada ya que no des- 
cribe el problema real. La relacion molar asimetrica refleja una 
asimetria en una o ambas arcadas dentales (que suele deberse a la 
perdida de espacio cuando se ha producido una perdida prema- 
tura de un segundo molar primario), o un problema esqueletico 
transversal de origen mandibular o dental. Estas condiciones 
deben diferenciarse entre si y abordarse en el primer o el segundo 
apartado que comentamos aqui. 

Paso 5: valoracion del piano vertical del espacio 

Con los modelos en oclusion, se pueden describir los problemas 
verticales, como mordida abierta anterior (falta de solapamien 
to de los incisivos), mordida profunda anterior (solapamiento ex- 
cesivo de los dientes anteriores) o mordida abierta posterior 
(falta de oclusion de los dientes posteriores, unilateral o bila- 
teralmente). Lo mismo que sucede con todos los aspectos de 
la maloclusion, es importante preguntarse por que existe esa 
mordida abierta (o cualquier otro problema). Dado que los 
problemas verticales (en especial la mordida abierta anterior) 
pueden deberse a factores ambientales o a determinados habitos, 
el porque tiene en este caso dos componentes importantes: 
^en que position anatomica se da la discrepancia? y ^es posible 
© identificar una causa concreta? 


Es obvio que si los dientes posteriores erupcionan normalmen- 
te, pero no los anteriores, habra un cabeceo de la linea de oclusion y 
de la linea estetica de la denticion. Esto dara lugar a dos problemas 
relacionados: una mordida abierta anterior y una exhibition de 
los dientes anterosuperiores inferior a la normal. El cabeceo hacia 
arriba anterior de los dientes maxilares es posible, pero rara vez es 
la causa principal de una mordida abierta anterior. Por el contrario, 
se suele producir al menos una erupcion algo excesiva de los dien- 
tes posteriores, lo que tambien puede dar lugar a mordida abierta 
anterior, ya que si los dientes anteriores erupcionan normalmente, 
pero los posteriores erupcionan demasiado, ese problema sera 
inevitable. En este caso, la relacion entre los dientes anteriores y 
los labios seria normal y se mostrarian excesivamente los dientes 
posteriores, de manera que la linea de oclusion y la linea estetica 
de la denticion podrian presentar cabeceo hacia abajo posterior. 

Elio nos conduce a un concepto importante, a veces dificil de 
comprender: un paciente con una mordida abierta esqueletica 
presentara habitualmente una maloclusion de mordida anterior 
que se caracterizara por erupcion normal (o incluso excesiva) 
de los dientes anteriores, rotation hacia abajo de la mandibula 
y excesiva erupcion de los dientes posteriores (fig. 6-72). Este 
patron facial y dental suele conocerse como el «sindrome de cara 
alargada», y algunos pacientes que sufren este problema no tienen 
una mordida abierta anterior. 

Lo contrario sucede en una cara corta, es decir, relacion de 
mordida profunda esqueletica (fig. 6-73). En esas circunstancias, 
cabria esperar que la erupcion de los incisivos fuese normal y 
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FIGURA 6-72 


Analisis cefalometrico correspondiente a un paciente con problemas verticales graves. Se puede observar que las lineas de Sassouni 
indican que existe un claro patron de mordida abierta esqueletica, y que las mediciones confirman las dimensiones faciales anteriores alargadas y la 
grave deficiencia mandibular relacionada con la rotacion hacia abajo y hacia atras de la mandibula. La medicion de la distancia desde la cuspide mesial 
del primer molar superior hasta el piano palatino confirma que se ha producido una erupcion excesiva del molar superior. 


la de los dientes posteriores insuficiente. El componente es- 
queletico se observa en la rotacion de los maxilares, que se refleja 
en los angulos de los pianos palatino y mandibular. Si el angulo 
entre ambos pianos es reducido, existira tendencia a la mordida 
profunda esqueletica (es decir, una relacion maxilar que predis- 
ponga a la mordida abierta anterior, con independencia de que 
exista o no). Si el angulo mandibulopalatino es grande, habra 
una tendencia a la mordida abierta esqueletica. 

Conviene recordar que, si el angulo del piano mandibular 
es inusualmente llano o empinado, para corregir una mordida 
abierta o profunda acompanante puede ser necesario alterar la 
posicion vertical de los dientes posteriores, de forma que la man- 
dibula pueda rotar y adoptar una inclination mas normal. Hay 
que recurrir al analisis cefalometrico para valorar a los pacientes 
con problemas verticales esqueleticos, con el mismo objetivo 
de describir exactamente las relaciones esqueleticas y dentales. 
Como se aprecia en la mayoria de los trazados de este capitulo, 
la mayoria de los analisis de medicion identifican mejor los pro- 
blemas anteroposteriores que los verticales. 

Es tambien muy importante llevar a cabo una evaluation cllni- 
ca cuidadosa de la relacion entre la dentition y los tejidos blandos. 
Pueden producirse mordidas abiertas o mordidas profundas de 
los componentes esqueleticos o dentales; el problema suele in- 


cluir relaciones dentolabiales inadecuadas. Se requiere un analisis 
cuidadoso si el abordaje del tratamiento va a ser estetico y estable. 


ESTABLECIMIENTO DE UN LISTADO 
DE PROBLEMAS 


Si se registran los hallazgos positivos derivados de una descrip - 
cion sistematica del paciente (es decir, si se utiliza el metodo 
anteriormente descrito), el resultado sera una lista en la que se 
recogeran los problemas del paciente. Este metodo paso a paso 
esta ideado para garantizar que se han efectuado las distinciones 
fundamentales y no se ha omitido nada. 

El listado suele incluir dos tipos de problemas: 1) los relacio- 
nados con trastornos o procesos patologicos, y 2) los rela- 
cionados con alteraciones del desarrollo que han dado lugar a 
la maloclusion (fig. 6-74). El grupo de anomalias del desarrollo 
relacionadas con la maloclusion constituye el listado de proble- 
mas ortodoncicos. Un problema del desarrollo solo es eso (p. ej., 
una deficiencia mandibular), y no los hallazgos que puedan 
indicar su presencia (p. ej., el menton debil, la convexidad facial 
acentuada y el aumento del angulo ANB constituyen hallazgos, 
no problemas). 
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FIGURA 6-73 


Analisis cefalometrico correspondiente a un paciente con dimensiones verticales anteriores cortas. Las mediciones indican una 
erupcion excesiva del molar inferior, en comparacion con la del molar superior, y demuestran el desplazamiento distal del incisivo inferior con respecto 
a la mandibula. Se aprecia que los pianos de Sassouni son casi paralelos, confirmando la tendencia a la mordida profunda esqueletica. 
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FIGURA 6-74 


Como fase final del diagnostico, hay que separar los problemas relacionados con la patologia del paciente de los problemas del 
desarrollo, de modo que la patologia pueda controlarse antes de comenzar el tratamiento ortodoncico. 


Para poder aplicar eficazmente este metodo en la practica 
clinica, conviene agrupar los diferentes aspectos de un mismo 
problema en una sola categoria importante relacionada con la 
clasificacion de Ackerman-Proffit. Esto quiere decir que serla 
imposible que un paciente presentara mas de cinco problemas 
de desarrollo importantes, aunque podria haber varios subpro- 
blemas dentro de una categoria mayor. Por ejemplo, la posicion 
lingual de los incisivos laterales, la posicion labial de los caninos 
y la rotacion de los incisivos centrales son todos problemas, pero 
se deben a una falta de espacio para que los incisivos puedan 
alinearse correctamente, de manera que deben agruparse en el 
problema general del apinamiento de los incisivos. La mordida 
abierta anterior, la rotacion del maxilar hacia abajo posterior- 
mente y la de la mandibula hacia abajo anteriormente, junto 
con la incompetencia labial exagerada, son todos aspectos de 
un mismo problema, la mordida abierta esqueletica. Siempre 
que sea posible, los problemas deben cuantificarse, o al me- 
nos clasificarse, como leves, moderados o graves (es decir, un 


apinamiento de los incisivos inferiores de 5 mm o una deficien- 
cia mandibular grave). 

Los registros diagnosticos iniciales de una paciente con pro- 
blemas ortodoncicos moderados-graves, cuya razon principal para 
el tratamiento fue la mejora del aspecto dental y facial se muestra 
en las figuras 6-75 a 6-78 y en los cuadros 6-6 a 6-9 se ofrece el 
ejemplo del desarrollo de un listado de problemas. En los capitulos 
18 y 19 se revisan brevemente algunos procesos diagnosticos 
similares correspondientes a pacientes con problemas mas graves. 

Una vez completada la lista de problemas, concluye la fase 
diagnostica del proceso de diagnostico y plan de tratamiento, y 
comienza la planificacion del mismo, mucho mas subjetiva. Una 
valoracion diagnostica completa implica identificar y caracterizar 
todos los problemas que existen durante esta fase, sin omitir 
ningun aspecto significativo. En el capitulo 7, cuadros 7-1 a 7-7 
y figuras 7-41 a 7-44 presentamos las fases de la planificacion 
del tratamiento y los resultados obtenidos por el mismo en la 
paciente anterior. 
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la cara ligeramente corta, la falta de proyeccion mandibular y el aspecto de los incisivos maxilares al sonreir (muy rectos, con coronas clmicas cortas 
pero poca exhibition gingival). 
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diagnostics cuando el aspecto facial y dental es una consideracion importante a la hora de desarrollar un plan de tratamiento. Para esta paciente, ha 
de anotarse en el listado de problemas la combinacion de coronas clmicas cortas y poca exhibicion de la encia. Observese que la imagen de la sonrisa 
oblicua permite una vista excelente de estas caracteristicas. 



FIGURA 6-77 


A-E. Paciente F. P. a la edad de 12 anos y 3 meses, fotografias intraorales previas al tratamiento. Existe un apinamiento moderado 
de los incisivos maxilares, con desviacion de la linea media debido al desplazamiento de los incisivos maxilares. Los incisivos maxilares estan inclinados 
lingualmente, existe un resalte minimo a pesar de los segmentos bucales de clase II y la sobremordida es excesiva. Un odontopediatra ha colocado un 
arco lingual para mantener la alineacion de los incisivos inferiores. 


CUADRO 6-6 


PACIENTE F. P.: DATOS DE LA ENTREVISTA 


Problema principal 

• La paciente coincide en que necesita el tratamiento, habra de 

«Mis dientes anteriores estan torcidos y tengo una sonrisa muyfea.» 

ser convencida de que este requiere su cooperacion 

Historia medica, dental y social 

Expectativas 

• Extirpacion de hemangioma de la pierna a los 4 anos 

• Sin medicaciones cronicas 

• Mejorar el aspecto, parece realista 

• Cuidado dental normal, sin restauraciones 

Otra information pertinente 

• Vive con sus padres, progreso bueno en el colegio, parece bien 

• Hermano mayor tratado previamente con exito; madre con 

adaptada sin problemas sociales importantes 

Motivation 

• Fundamentalmente externa, la madre quiere el tratamiento 
por un problema que percibe como importante 

mucho interes en el tratamiento de ortodoncia; padre mucho 
menos 
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para ayudar a la visualization de las relaciones esqueleticas y dentales, dibujar estas lineas de referenda horizontales y verticals y evaluar las relaciones 
con respecto a la linea horizontal verdadera y sus perpendiculares. Observese que el defecto mandibular es el que mas contribuye a su maloclusion de 
clase II y que la sobremordida profunda se debe principalmente a la eruption excesiva de los incisivos inferiores. Los incisivos superiores estan inclinados 
lingualmente, razon por la que el resalte no es excesivo a pesar de la relation esqueletica y molar de clase II. 


CUADRO 6-7 


PACIENTE F. P.: DATOS DE LA EXPLORACION 
CLINICA 


Proporciones dentofaciales 

• Tercio inferior de la cara ligeramente corto 

• Defecto mandibular moderado 

• Exhibition inadecuada de los incisivos maxilares 

• Incisivos maxilares tan anchos como largos: coronas de los 
incisivos maxilares cortas 

• Asimetria facial y dental moderada: el alabeo moderado a la 
derecha y la guinada a la izquierda no son lo suficientemente 
intensos como para considerarse problemas 

Salud de los tejidos duros y blandos 

• Zona hipoplasica, primer premolar superior izquierdo 

• Gingivitis moderada 

• Sobrecrecimiento moderado de la encia, maxilar anterior 

Funcion maxilar 

• La apertura maxima es de 45 mm 

• Movimientos normales 

• Ausencia de ruidos articulares 

• Ausencia de dolor a la palpation 


CUADRO 6-8 


PACIENTE F. P.: ANALISIS DE LOS REGISTROS 
DIAGNOSTICOS* 


1 . Proporciones y estetica faciales 

• Proyeccion deficiente del menton, deficiencia mandibular 

• Tercio inferior de la cara ligeramente mas corto 

• Incisivos maxilares inclinados lingualmente, coronas cortas 

2. Alineacion/simetna dental 

• Apinamiento de los incisivos maxilares moderado 

• Linea media desviada, incisivos maxilares desplazados 

3. Relaciones transversales 

• Anchuras normales de las arcadas, sin mordida cruzada 

4. Relaciones anteroposteriores 

• Defecto mandibular moderado 

• Segmentos bucales en clase II, resalte mmirno 

5. Relaciones verticales 

• Mordida profunda, eruption excesiva de los incisivos infe- 
riores 

• Cara ligeramente corta 


*Se utiliza la Gasification Ackerman- Proffit para generar el listado de 
problemas inicial. 
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CUADRO 6-9 


PACIENTE F. P.: LISTADO DE PROBLEMAS 
(DIAGNOSTICO)* 


Problemas patologicos 

• Gingivitis leve, sobrecrecimiento gingival leve 

• Area hipoplasica en el premolar superior izquierdo 

Problemas del desarrollo 

• Deficiencia mandibular 

• Incisivos maxilares inclinados lingualmente, coronas cortas 

• Apinamiento de los incisivos maxilares moderado 

• Segmentos bucales de clase II, resalte minirno 

• Mordida profunda, erupcion excesiva de los incisivos mandi- 
bulares 


*En el orden en que aparecen en la secuencia de evaluation. 
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CONCEPTOS Y OBJETIVOS 
DEL PLAN DE TRATAMIENTO 


El diagnostico ortodoncico culmina una vez que se ha desarrollado 
una lista completa de los problemas del paciente y se ha diferenciado 
entre los problemas patologicos y del desarrollo. En ese momento, 
el objetivo del plan de tratamiento consiste en idear la estrategia que 
utilizaria un especialista sabio y prudente, basandose en su buen 
criterio, para abordar los problemas de manera que el paciente 
obtenga el mayor beneficio y se reduzcan los costes y los riesgos. 

Es importante considerar los objetivos del tratamiento de 
este modo. En caso contrario, es probable que se conceda una 
importancia excesiva a determinados aspectos del caso, indepen- 
dientemente de que el tratamiento propuesto sea de tipo medico, 
odontologico o simplemente ortodoncico. Consideremos, por 
ejemplo, el caso de una paciente que busca tratamiento ortodon- 
cico simplemente porque le preocupa un apinamiento leve de sus 
incisivos inferiores. En este caso, puede que sea mejor controlar 
la enfermedad periodontal que alinear los dientes, para lo que 
habria que recurrir a la retencion permanente, y es necesario 
insistir en este aspecto al comentar el plan de tratamiento con la 
paciente, aunque inicialmente esta solo optara por el tratamiento 
ortodoncico. Junto con el paciente, hay que desarrollar el plan 


© 2014. Elsevier Espana, S.L. Reservados todos los derechos 


220 




Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capi'tulo 7 Plan de tratamiento ortodoncico: de la lista de problemas a la propuesta de un plan espedfico 


221 



buen juicio. La clave a la hora de conseguir el consentimiento informado es la interaccion con el paciente y sus padres, de manera que intervengan en 
las decisiones que conducen al plan definitivo. 


de tratamiento que, en conjunto, resulte mas beneficioso en 
cada caso. 

Normalmente, cuando un grupo de odontologos y especialistas 
dentales se reunen para planificar el tratamiento de un paciente 
con problemas complejos, el ortodoncista tiene que enfrentarse 
a preguntas como <qpuede retraer los incisivos para corregir el 
resalte?» o <qpuede desarrollar la guia incisal en este paciente?». 
Para las preguntas que se plantean comenzando con <qpuede...?» la 
respuesta suele ser afirmativa, siempre que exista un compromiso 
sin reservas para tratar el caso. La pregunta correcta no debe 
iniciarse con «^puede...?» sino mas bien con «,jdebe...?» o con 
<qseria lo mejor para el paciente.. .?». Cuando uno se replantea la 
pregunta de este modo, es posible introducir adecuadamente los 
analisis de coste-beneficio y riesgo-beneficio (fig. 7-1). 

Como en cualquier otra especialidad, el plan de tratamiento 
ortodoncico puede resultar inadecuado si no se aprovechan 
bien todas las posibilidades o si resulta demasiado ambicioso. 
Tendemos siempre a adelantar unos resultados y a elegir un plan 
superficialmente obvio sin tener en cuenta todos los factores 
pertinentes. El metodo de planificacion del tratamiento que 
proponemos aqui va dirigido especificamente tanto a evitar opor- 
tunidades terapeuticas perdidas (con resultados negativos falsos 
o de tratamiento insuficiente) o de tratamiento excesivo (con 
falsos positivos o casos de sobretratamiento), como a implicar 
adecuadamente al paciente en dicha planificacion. 

En este momento, antes de pasar a explicar los pasos que van 
desde la lista de problemas hasta el plan de tratamiento definitivo 
que se esboza en la figura 7-1, vamos a analizar algunos concep- 
tos importantes en los que se basa de forma generica el plan de 
tratamiento ortodoncico. 


ASPECTOS FUNDAMENTALES 
DEL PLAN DE TRATAMIENTO 


Aportacion del paciente 


derecho a controlar lo que les vaya a suceder durante el tratamiento: 
este se hace para ellos, no es algo que se les hace a ellos. Desde un 
punto de vista practico, es probable que la elaboration del paciente 
represente un elemento fundamental para el exito o el fracaso del 
tratamiento y no suele haber razones para elegir un tratamiento que 
el paciente vaya a soportar con dificultad. En su version moderna, el 
consentimiento informado requiere la implication del paciente en 
el proceso de planificacion de su tratamiento. En las recomendacio- 
nes a la hora de presentar el tratamiento al paciente que decidimos 
a continuation hacemos especial hincapie en este procedimiento. 

Previsibilidad y complejidad del tratamiento 

Si, como suele ser el caso, existen tratamientos alternativos, ^cual 
de ellos debemos elegir? Cada vez disponemos de mas datos que 
nos permiten elegir basandonos mas en resultados comprobados 
que en informes esporadicos y en las opiniones de los partidarios 
de determinados metodos. En el capitulo 1 hacemos hincapie en 
la calidad de las pruebas disponibles a la hora de tomar las deci- 
siones clinicas y en la forma de evaluar los datos de los resultados 
terapeuticos que se van publicando. 

La complejidad del tratamiento propuesto influye en su plani- 
ficacion, especialmente en lo que se refiere a la persona que deba 
encargarse del mismo. En este capitulo nos centraremos en el plan 
de tratamiento ortodoncico global. En el ambito de la ortodoncia, 
como en cualquier otra especialidad odontologica, parece logico 
que los casos mas sencillos sean tratados por un odontologo ge- 
neral o de familia, y que los casos mas complejos sean derivados a 
un especialista. En el capitulo 1 1 presentamos un esquema formal 
para diferenciar mejor entre los ninos candidatos al tratamiento 
ortodoncico en una consulta de odontologia general y aquellos 
que requieren un tratamiento mas complejo, y en el capitulo 18 
presentamos un esquema similar para los pacientes adultos. 


POSIBILIDADES DE TRATAMIENTO 


El plan de tratamiento moderno debe constituir un proceso interac- 
tive . El medico ya no puede decidir, de modo paternalista, que es lo 
mejor para el paciente. Tanto por razones eticas como por razones 
practicas, los pacientes y los padres deben intervenir en este pro- 
ceso de decision. Desde el punto de vista etico, los pacientes tienen 


Dentro del plan de tratamiento global, es importante considerar 
dos aspectos controvertidos de la planificacion actual del trata- 
miento ortodoncico: hasta que punto estan indicadas la expansion 
de la arcada o las extracciones como solution para el apinamiento 
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dental y en que medida se pueden considerar la modification del 
crecimiento, las extracciones de camuflaje o la cirugia ortognatica 
como soluciones para los problemas esqueleticos. 

Apinamiento dental: ^expandir o extraer? 

Desde que existe esta especialidad, los ortodoncistas han debati- 
do acerca de los limites de la expansion de las arcadas dentales y 
se han preguntado si las ventajas de extraer algunos dientes para 
conseguir espacio para otros compensan los inconvenientes que 
esta option conlleva. Si se opta por la extraction, la perdida 
de uno o varios dientes representa un inconveniente, la mayor 
estabilidad que se suele conseguir constituye una ventaja, y 
pueden producirse efectos positivos o negativos sobre la estetica 
facial. Pero, de hecho, para cualquier paciente esta decision 
obedece a la aplicacion de un juicio de valor. Es conveniente y 
necesario analizar los pros y los contras con el paciente y sus 
padres antes de decidir entre la expansion o la extraction. 

Desde un punto de vista racional y contemporaneo, el tra- 
tamiento de la mayoria de los pacientes ortodoncicos no debe 
incluir la extraction de ningun diente, pero en algunos casos 
es necesario recurrir a las extracciones para compensar el api- 
namiento, una protrusion excesiva de los incisivos que com- 
prometa la estetica facial o una discrepancia intermaxilar. El 
numero de estos casos varia, dependiendo de la poblacion a 
tratar. En este mismo capitulo consideraremos la extraction como 
medida de camuflaje, dentro del contexto del tratamiento para los 
problemas esqueleticos. En la section siguiente analizamos 
los limites de la expansion y, por consiguiente, las indicaciones 
para la extraction en aquellos pacientes con unas relaciones 
intermaxilares normales y apinamiento/protrusion de clase I. 
Los aspectos fundamentales que conviene tener en cuenta son 
la estetica facial y dental, la estabilidad despues del tratamiento 
y la oclusion dental. 

Consideraciones esteticas 

Si la estabilidad y el aspecto estetico son los factores que mas 
influyen a la hora de decidirse por las extracciones, merece la 
pena revisar los datos disponibles que relacionan estos factores 
con la expansion y la extraction. Consideremos el aspecto es- 
tetico en primer lugar. En la figura 7-2 se ha representado la 
relation conceptual existente entre la expansion/extraccion y el 
resultado estetico. En igualdad de condiciones, la expansion de las 
arcadas dentales tiende a acentuar la prominencia de los dientes 
del paciente, mientras que las extracciones tienden a reducir 
dicha prominencia. La estetica facial puede resultar inaceptable 
tanto en caso de una protrusion excesiva como de una retrusion 
exagerada. 

partir de que punto los incisivos han avanzado demasiado 
y comprometido el aspecto facial? La respuesta se halla en la 
relation con los tejidos blandos, no con los duros: cuando 
la prominencia de los incisivos separa excesivamente los labios 
en reposo, de manera que el paciente tiene que esforzarse para 
juntarlos, los dientes son demasiado prominentes y la retraction 
de los incisivos puede mejorar el aspecto facial (fig. 7-3). Elio 
tiene muy poco que ver con la prominencia de los dientes en re- 
lation con el esqueleto de soporte visto de perfil. La prominencia 
de los incisivos no plantea problemas en una persona que tenga 
labios gruesos y carnosos, pero puede resultar inaceptable en otra 
con los labios finos y tirantes. Sencillamente, resulta imposible 
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FIGURA 7-2 


La expansion de las arcadas dentales tiende a acen- 
tuar la prominencia de los dientes y las extracciones tienden a reducir 
dicha prominencia. La election entre un tratamiento con extracciones 
o sin extracciones (expansion) representa una decision estetica crucial 
para algunos pacientes con tendencia inicial a una protrusion o re- 
trusion extrema de los incisivos, pero debido a que existe un margen 
de protrusion aceptable, muchos de estos pacientes (si no la mayoria) 
pueden conseguir un resultado estetico satisfactorio con cualquiera 
de esos tratamientos, especialmente cuando se puede recurrir a la 
expansion sin producir demasiada protrusion de los incisivos o si se 
controla el cierre de los espacios tras las extracciones para no producir 
demasiada retraction de los incisivos. Asimismo, la expansion tiende 
a estabilizar las arcadas y las extracciones tienden a favorecer la es- 
tabilidad, pero la decision entre el tratamiento con o sin extracciones 
constituye probablemente un factor crucial en la estabilidad, sobre 
todo en aquellos pacientes con protrusion o retrusion extremas. No 
disponemos de datos que muestren los porcentajes de pacientes que 
pueden responder satisfactoriamente a las extracciones o la expansion 
de las arcadas frente al numero de aquellos en los que la decision entre 
el tratamiento con o sin extracciones resulta crucial a la hora de obtener 
un resultado satisfactorio. 


determinar los limites esteticos de la expansion basandose en 
las relaciones entre el hueso y los dientes en una radiografia 
cefalometrica. 

partir de que punto la retraction de los incisivos empie- 
za a influir negativamente en la estetica facial? Elio depende 
fundamentalmente, entre otras cosas, de los tejidos blandos. El 
tamano de la nariz y el menton influye de forma significativa en 
la prominencia relativa de los labios. Si, en el caso de un paciente 
con una nariz y/o un menton de gran tamano, las opciones 
posibles consisten en no extraer ningun diente y adelantar los 
incisivos o en extraer algun diente y retraer hasta cierto punto 
los incisivos, es mejor adelantar los incisivos, siempre que es- 
ta solution no separe excesivamente los labios. Los incisivos 
superiores quedan en una position excesivamente lingual si 
el labio superior se inclina hacia atras; deben avanzar ligera- 
mente a partir de su base en el punto A de los tejidos blandos 
(fig. 7-4, A). Para obtener un resultado estetico mejor, el labio 
inferior debe protruir cuando menos tanto como el menton 
(v. fig. 7-4, B). Las variaciones en la morfologia mentoniana pue- 
den impedir la consecution de una relation incisivos-menton 
correcta mediante el uso exclusivo de la ortodoncia, en cuyo 
caso puede que haya que considerar la posibilidad de la cirugia 
mentoniana (v. las secciones sobre camuflaje de clase II en este 
capitulo y sobre potentiation de los cambios esteticos durante 
el tratamiento en el capitulo 19). 






Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 



FIGURA 7-3 


En los pacientes con protrusion excesiva de los incisivos, la retraccion de estos dientes permite mejorar la estetica facial. Esta mujer 
buscaba tratamiento debido a que no le gustaba el aspecto de sus dientes. El aspecto dental y facial mejoro considerablemente tras el tratamiento 
ortodoncico con extraccion de los premolares y retraccion de los incisivos. A y B. Aspecto de la sonrisa antes y despues del tratamiento. C y D. Perfil 
antes y despues del tratamiento. 



FIGURA 7-4 


A. Un labio superior retraido en relacion con la linea vertical verdadera (p. ej., como consecuencia de la retraccion de los incisivos 
superiores para corregir un resalte excesivo) tiende a comprometer la estetica facial, lo mismo que un surco labiomentoniano poco definido cuando hay 
que apretar los labios para juntarlos. B. Otra causa de falta de definicion del surco labiomentoniano es la retroclinacion de los incisivos inferiores, como 
en el caso de esta paciente con menton prominente y compensation dental de una relacion intermaxilar de clase III esqueletica. 
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FIGURA 7-5 


Debido al mayor constrenimiento de la arcada inferior, 
los limites de la expansion para conseguir mayor estabilidad parecen ser 
mas estrechos que en la arcada superior. Los datos disponibles parecen 
indicar que un avance de los incisivos inferiores de mas de 2 mm puede 
comprometer la estabilidad, debido probablemente a que la presion labial 
parece aumentar considerablemente a partir de ese punto, aproximada- 
mente. Son muchos los datos que demuestran que la expansion a traves 
de los caninos es inestable, incluso si se retraen los caninos al expandirlos. 
Por el contrario, la expansion a traves de los premolares y los molares 
puede resultar muy estable, siempre que no nos pasemos. 


Consideraciones acerca de la estabilidad 

Para conseguir unos resultados estables, ^cuanto podemos ex- 
pandir las arcadas dentales? La arcada inferior esta mas cons- 
trenida que la superior, de manera que puede plantear mayores 
limitaciones para una expansion estable que la arcada superior. 
En la figura 7-5 se representan las pautas vigentes en relacion con 
los limites para la expansion de la arcada inferior, que se basan sin 
duda en datos muy limitados. Evidentemente, el limite de 2 mm 
para el desplazamiento anterior de los incisivos inferiores esta 
sujeto a diferencias importantes entre unas personas y otras, pero 
tiene sentido si tenemos en cuenta que la presion labial aumenta 
considerablemente a una distancia de 2 mm del espacio que suele 
ocupar el labio (v. capitulo 5). Si la presion labial es el factor que 
limita el desplazamiento anterior, como suele suceder, habria 
que tener en cuenta la posicion inicial de los incisivos respecto del 
labio a la hora de determinar la cantidad de movimiento que se 
puede tolerar. Elio parece indicar, y las observaciones clinicas asi 
parecen confirmarlo (basandose tambien en datos muy limitados), 
que los incisivos inclinados lingualmente que se alejan del labio 
pueden desplazarse anteriormente mas que los incisivos vertica- 
les. Los incisivos inclinados labialmente y apinados representan 
probablemente el equivalente del punto final titulado de una 
reaccion quimica, ya que han alcanzado toda la protrusion que 
la musculatura permite. Si intentamos adelantarlos aun mas, el 
riesgo de inestabilidad es muy grande (v. fig. 7-2). 

Las partes blandas limitan igualmente las posibilidades de 
desplazamiento vestibular de los incisivos, especialmente de los 


inferiores. Al adelantar los incisivos aumenta el riesgo de fenes- 
tracion del hueso alveolar y de separation de la encia. La canti- 
dad de encia adherida constituye una variable crucial. Es muy 
importante vigilar estrechamente a aquellos pacientes que tienen 
muy poca encia adherida para poder tratarles inmediatamente 
si surge algun problema (fig. 7-6). En muchos casos conviene 
consultar con un periodoncista antes de iniciar el tratamiento y, 
dependiendo de la magnitud y la direction del movimiento 
dental previsto, puede que lo mejor para estos pacientes sea 
colocar un injerto gingival antes de comenzar el tratamiento 
ortodoncico. 

La figura 7-5 parece indicar que hay mayores oportunidades 
para la expansion transversal que para la anteroposterior, aunque 
solo por detras de los caninos. Numerosos estudios demuestran 
que la expansion transversal intercanina no suele mantenerse casi 
nunca, especialmente en la arcada inferior. De hecho, las dimen- 
siones intercaninas suelen disminuir al madurar los pacientes, 
con independencia de que reciban tratamiento ortodoncico o 
no, debido probablemente a la presion que ejercen los labios en 
las comisuras de la boca. La expansion de los premolares y los 
molares suele ser mucho mas persistente, debido tal vez a que las 
mejillas ejercen una presion relativamente limitada. 

Una posible option para la expansion de las arcadas consiste en 
expandir la arcada superior abriendo la sutura palatina media. Este 
representa el tratamiento apropiado cuando el maxilar superior 
tiene una base estrecha (v. mas adelante el comentario sobre la 
deficiencia maxilar transversal). Algunos clinicos postulan (sin 
basarse en pruebas concluyentes) que una expansion generosa de 
la arcada superior mediante la apertura de la sutura, para conse- 
guir una mordida cruzada bucal provisional, permite una mayor 
expansion de la arcada inferior que la que se podria conseguir con 
otros medios. Si la presion de las mejillas fuera el factor limitante, 
parece poco probable que el metodo utilizado para la expansion 
estableciera alguna diferencia. Una expansion excesiva conlleva un 
cierto riesgo de fenestracion de las rakes premolares y molares a 
traves del hueso alveolar. El riesgo de fenestracion aumenta cuando 
se superan los 3 mm de movimiento dental transverso. 1 

Pautas contemporaneas para la extraction 

Podemos resumir del siguiente modo las pautas contemporaneas 
para la extraccion ortodoncica en los casos de apinamiento de 
clase I: 

• Menos de 4 mm de discrepancia en la longitud de las 
arcadas: la extraccion no suele estar indicada (solo cuando 
existe una protrusion incisiva muy marcada o, en algunos 
casos, una discrepancia vertical muy acusada). En algu- 
nos casos es posible resolver este grado de apinamiento sin 
expandir las arcadas, reduciendo ligeramente la anchura 
de determinados dientes y teniendo cuidado de coordinar 
el grado de reduction en ambas arcadas. 

• Discrepancia de 5-9 mm en la longitud de las arcadas: se 
puede optar entre la extraccion y la no extraccion. La de- 
cision dependera de las caracteristicas de los tejidos duros 
y blandos del paciente y del metodo que se vaya a utilizar 
para controlar la posicion final de los incisivos; se puede 
optar por extraer diferentes dientes. El tratamiento sin 
expansion suele consistir en una expansion transversal a 
traves de los molares y los premolares, y obliga a prolongar 
el tratamiento si hay que desplazar totalmente los dientes 
posteriores, para incrementar la longitud de la arcada. 
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FIGURA 7-6 


A. Primeros signos de recesion gingival en un paciente al que se le alinearon los incisivos superiores apinados, con algun avance a 
pesar de haber extraido los premolares para conseguir espacio. B. Preparacion del lecho para un injerto gingival libre. C. El injerto (tejido procedente del 
paladar) suturado en su posicion correcta. D. Dos semanas despues. (Por cortesia del Dr. J. Moriarty.) 


TABLA 7-1 


Espacio conseguido con diferentes extracciones* 


ALIVIO DEL APINAMIENTO 
EN LA ZONA DE LOS INCISIVOS 

RETRACCION DE INCISIVOS 1 

POSTERIOR ANTERIOR 1 

Extraccion 

Apinamiento 

Maximo 

Minimo 

Maximo 

Minimo 

Incisivo central 

5 

3 

2 

1 

0 

Incisivo lateral 

5 

3 

2 

1 

0 

Canino 

6 

5 

3 

2 

0 

Primer premolar 

5 

5 

2 

5 

2 

Segundo premolar 

3 

3 

0 

6 

4 

Primer molar 

3 

2 

0 

8 

6 

Segundo molar 

2 

1 

0 

- 

- 


Valores en milimetros. 

*Con un tratamiento de anclaje caracteristico (sin anclaje esqueletico). 
f Plano espacial anteroposterior sin apinamiento. 


• Discrepancia de 1 0 mm o mas en la longitud de las arca- 
das: casi siempre hay que recurrir a la extraccion. En estos 
pacientes, el grado de apinamiento equivale practicamente 
a la cantidad de masa dental que hay que eliminar, y esto 
apenas produce ningun efecto sobre el soporte labial y 
el aspecto facial. Los principales candidatos para la ex- 
traccion son los cuatro primeros premolares, o quiza los 
primeros premolares superiores y los incisivos laterales 
inferiores. La extraccion de los segundos premolares o 
los molares no suele proporcionar resultados satisfacto- 
rios, ya que no proporciona espacio suficiente cerca de 
los dientes anteriores apinados ni permite corregir las 
© discrepancias de la linea media (tabla 7 - 1 ). 


Evidentemente, la combination de protrusion y apinamiento 
complica la decision acerca de las extracciones. Para poder 
retraer los incisivos y reducir la prominencia labial se necesita 
espacio en la arcada dental. Lo que se consigue es aumentar el 
grado de discrepancia en la arcada dental. Tras este ajuste se 
pueden aplicar las pautas expuestas anteriormente. Como nor- 
ma general, los labios se desplazaran dos tercios de la distancia 
que retrocedan los incisivos (es decir, con 3 mm de retraccion 
incisiva se reducira 2 mm la protrusion labial), pero los resul- 
tados varian mucho de unas personas a otras, especialmente 
en lo que se refiere a los cambios que se producen cuando se 
alcanza la competencia labial. Un resultado habitual suele ser 
una retraccion labial de 2-3 mm. 





226 


Section III Diagnostic y plan de tratamiento 


Resulta interesante, pero no sorprendente, que en estudios 
retrospectivos sobre los cambios en las dimensiones de las arcadas 
dentales y el aspecto facial tras el tratamiento con extracciones 
y sin extracciones se hayan observado cambios muy variables en 
ambos grupos. No esta debidamente documentada la hipotesis de 
que las extracciones inducen retraction incisiva y producen ar- 
cadas mas estrechas, y que el tratamiento sin extraction favorece 
la protrusion incisiva y produce unas arcadas mas anchas. 2,3 Por 
supuesto, la magnitud del cambio en ambos grupos dependera 
del grado de apinamiento y protrusion que existia inicialmente, 
asi como de la decision del clinico acerca de la expansion de las 
arcadas o el cierre de los espacios de extraction. Probablemente 
podriamos proponer una serie de pautas definitivas: 

• Cuanto mas podamos expandir las arcadas sin adelantar los 
incisivos, mayor sera el numero de pacientes a los que podamos 
tratar satisfactoriamente (desde el punto de vista del resultado 
estetico y la estabilidad) sin recurrir a las extracciones. 

• Cuanto mas podamos cerrar los espacios de extraction sin 
retraer excesivamente los incisivos, mayor sera el numero 
de pacientes a los que podamos tratar satisfactoriamente 
(tambien desde el punto de vista del resultado estetico y 
la estabilidad) sin recurrir a las extracciones. 

• Por lo que se refiere a la salud oral, una expansion excesiva 
incrementa el riesgo de problemas mucogingivales. 

• Por lo que se refiere a la funcion masticatoria, no hay 
ninguna diferencia entre la expansion y la extraction. 

A continuation, exponemos las pautas para la extraction 
como tratamiento para camuflar las discrepancias intermaxi- 
lares, como parte del analisis del tratamiento de los problemas 
esqueleticos. 


Problemas esqueleticos: modificacion 
del crecimiento o camuflaje 

Si fuera posible, la mejor manera de corregir una discrepancia 
intermaxilar consistiria en permitir que esta desapareciera como 
consecuencia del crecimiento del propio paciente. Esto es muy poco 
probable sin ayuda de un tratamiento, dado que el patron de cre- 


cimiento facial queda determinado durante las fases iniciales de la 
vida y no suele variar de manera significativa (v. capitulo 2). Las 
cuestiones fimdamentales que debemos plantearnos al planificar el 
tratamiento son en que medida podemos modificar el crecimiento, y 
si conviene iniciar dicho tratamiento antes de la adolescencia. Ahora 
que disponemos de datos de estudios cllnicos aleatorizados sobre 
los resultados del tratamiento de clase II no tiene tanto sentido la 
controversia sobre la mejor manera de tratar a estos pacientes (que 
analizamos detalladamente a continuation), pero los problemas 
esqueleticos en otros pianos del espacio siguen siendo motivo de con- 
troversia. En el capitulo 12 presentamos information adicional sobre 
los metodos de tratamiento precoz de los problemas esqueleticos. 

Deficiencia maxilar transversal 

Resulta oportuno analizar la deficiencia maxilar al comienzo de 
este comentario sobre los problemas esqueleticos debido a su 
relation con la decision de extraer o no extraer que acabamos de 
exponer. En un nino con apinamiento dental, un diagnostico de 
anchura maxilar insuficiente puede constituir una razon conve- 
niente para proceder a una expansion transversal adecuada para 
alinear los dientes. Si el maxilar superior es estrecho en compa- 
racion con el resto de la cara, esta justificado un diagnostico de 
deficiencia maxilar transversal, y probablemente convenga optar 
por la expansion esqueletica. Como metodos para diagnosticar la 
deficiencia maxilar se ha propuesto comparar la anchura de los 
premolares superiores (mediante el indice de Pont, un metodo 
obsoleto y actualmente cuestionado) 4 y la anchura del paladar 
con los valores de la poblacion normal. Como indicamos en el 
capitulo 6, lo correcto seria comparar la anchura maxilar con otras 
proporciones transversales del mismo paciente (p. ej., la anchura 
bicigomatica), no con los valores medios del resto de la poblacion. 

Al igual que todas las demas suturas craneofaciales, la sutura 
palatina media se va volviendo mas tortuosa e imbricada por la 
edad (v. fig. 8-30). Casi todos los dispositivos de expansion (p. ej., 
un arco lingual) tienden a abrir la sutura palatina media y tambien 
a desplazar los molares en los ninos de hasta 9-10 anos. Durante la 
adolescencia, es necesario ejercer una fiierza mas o menos elevada 
mediante un dispositivo de tornillo de expansion (fig. 7-7) para abrir 
la sutura parcialmente imbricada, y es necesario microfracturarla. El 



conseguir la fuerza de expansion suele utilizarse un tornillo de expansion fijado a los dientes superiores, como este expansor Hyrax con armazon metalico 
y tornillo de expansion, al termino de un tratamiento de expansion rapida (0,5 mm/dia). El maxilar superior se abre como si basculara sobre una bisagra, 
con el vertice en el puente de la nariz. B. La sutura se abre tambien sobre una bisagra en sentido anteroposterior, separandolos mas por la parte anterior 
que por la posterior, como se puede apreciar en esta radiografia de un paciente tras un tratamiento de expansion rapida. 
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maxilar superior se abre como si basculara sobre una bisagra situada 
superiormente en la base de la nariz, y tambien se abre mas por la 
parte anterior que por la posterior. 

Conviene tener presente que en ninos de edad preescolar no 
se deben utilizar fuerzas elevadas ni intentar una expansion muy 
rapida, debido a que a esa edad se pueden producir cambios 
indeseables en la nariz (fig. 7-8). Tras la adolescencia y con el 
paso de los anos, aumentan las probabilidades de que se formen 
trabeculas oseas que bloqueen la sutura y nos impidan abrirla 
a la fuerza; a partir de ese momento, la cirugia para reducir la 


resistencia a la expansion representa la unica forma de ensanchar 
el paladar (v. capitulo 18). 

En los adolescentes se pueden utilizar tres metodos para 
expandir la sutura: 1) expansion rapida con un tornillo de ex- 
pansion fijado a los dientes posteriores superiores; este es el me- 
todo original (decada de los sesenta), generalmente a un ritmo 
de 0,5-1 mm/dia; 2) expansion lenta con el mismo dispositivo, 
a un ritmo aproximado de 1 mm por semana; este es el metodo 
recomendado mas recientemente, o 3) expansion con un dis- 
positivo fijado a tornillos oseos o implantes, de manera que la 



a la que se expandio el paladar a un ritmo de 0,5 mm/dia (dos vueltas del tornillo de expansion cada dia). A. Contornos nasales antes del tratamiento. 
B. El aparato de tornillo de expansion tras un periodo de activacion de 10 dias. C y D. Joroba nasal e hinchazon paranasal, que aparecieron despues de 


© que la nina se quejase de algunas molestias como consecuencia de la expansion. (Por cortesia del Dr. D. Patti.) 
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fuerza actue directamente sobre el hueso para que los dientes no 
soporten ninguna presion. 

Expansion palatina rapida. Un objetivo fundamental de la 
modification del crecimiento consiste siempre en potenciar los 
cambios esqueleticos y limitar los cambios dentales que pueda 
producir el tratamiento. El objetivo de la expansion maxilar 
consiste en ensanchar el maxilar superior, y no solo en expandir 
la arcada dental desplazando los dientes en relacion con el hueso. 
Originalmente, se recomendaba una expansion rapida de la sutura 
palatina media (expansion palatina rapida [EPR]) para intentar 
alcanzar este objetivo. Se creia que si se aplicaba una fuerza rapi- 
damente sobre los dientes posteriores no habria tiempo suficiente 
para que los dientes se movieran, la fuerza actuaria sobre la sutura 
y esta se abriria mientras que los dientes apenas se moverian res- 
pecto de su hueso de soporte. 

Con la EPR a un ritmo de 0,5-1 mm/dia se consigue 1 cm o 
mas de expansion en un plazo de 2 a 3 semanas, y la mayor parte 
del movimiento consiste en una separation de las dos mitades del 
maxilar superior. Se forma un espacio entre los incisivos centrales. 
El espacio creado en la sutura palatina media se llena inicialmente 
con liquidos tisulares y hemorragia; en ese momento, la expansion 
es muy inestable. Es necesario inmovilizar el dispositivo de 
expansion para que no se cierre, y dejarlo colocado durante 3 o 4 
meses. Transcurrido ese periodo de tiempo, el espacio de la sutura 
se ha llenado de hueso neoformado y la expansion esqueletica se 
ha estabilizado. Durante ese periodo de tiempo, el diastema de la 
linea media disminuye y puede llegar a desaparecer. 

Un aspecto de la expansion rapida que paso desapercibido 
en un primer momento era que el movimiento ortodoncico de 
los dientes continua una vez que se ha completado la expansion, 
hasta que se consigue estabilizar el hueso. En la mayoria de los 
tratamientos ortodoncicos, los dientes se mueven en relacion 
con una base osea estable. Por supuesto, para mover los dientes 
tambien podemos permitir que los segmentos oseos se recoloquen 
mientras mantenemos la misma relacion interdental, y esto es lo 
que sucede durante los aproximadamente 3 meses que se necesitan 
para que la sutura se llene de tejido oseo tras la expansion rapida. 
Durante ese periodo de tiempo se mantiene la expansion dental, 
pero las dos mitades del maxilar superior vuelven a acercarse, algo 
que es posible debido a que los dientes se mueven simultaneamen- 
te en sentido lateral sobre su hueso de soporte. 

Si representaramos graficamente estos cambios, la grafica 
de la expansion rapida se pareceria a la de la figura 7-9, A. Una 
vez completada la expansion, se habria obtenido una expansion 
total de 10 mm producida por 8 mm de expansion esqueletica y 
unicamente por 2 mm de movimiento dental. A1 cabo de 4 meses 
persistirian los mismos 10 mm de expansion dental, pero en ese 
momento solo habria 5 mm de expansion esqueletica y el movi- 
miento dental representaria los otros 5 mm de expansion total. 
Por consiguiente, la activation rapida del tornillo de expansion 
no constituye un medio eficaz para limitar el movimiento dental. 

Expansion palatina lenta. La velocidad maxima a la que 
pueden adaptarse los tejidos de la sutura palatina media es de 
0,5 mm por semana, aproximadamente. Si se activa un torni- 
llo de expansion acoplado a los dientes a un ritmo de un cuarto 
de vuelta (0,25 mm) cada 2 dias, la proportion de expansion 
dental y esqueletica es de 1:1, aproximadamente, se limitan 
los danos tisulares y la hemorragia en la sutura, y no se forma 
nunca un diastema muy amplio en la linea media. Un total de 
10 mm de expansion en un periodo de 10 semanas, a un ritmo 


EXPANSION RAPIDA 



Semanas 


EXPANSION LENTA 



FIGURA 7-9 


Representation esquematica de la respuesta esquele- 
tica y dental caracteristica a la expansion palatina rapida (A) y lenta (B). 
En la decada de los sesenta se empezo a recomendar la expansion rapida, 
tras la reintroduccion de estatecnica, debido a que se pensaba que produ- 
cia mas cambios esqueleticos que dentales. Como indica la grafica, eso es 
cierto en un primer momento: los dientes no pueden responder, y la sutura 
se abre. Despues de conseguir 1 0 mm de expansion en 2 semanas, puede 
haber 8 mm de cambio esqueletico y solo 2 mm de movimiento dental en 
el momento de completar la expansion. En un primer momento se paso 
por alto que durante las 8 semanas posteriores, mientras la sutura se 
rellena de hueso, el movimiento ortodoncico de los dientes continua y 
permite una recaida esqueletica, de tal manera que aunque se mantiene 
la expansion total, aumenta el porcentaje debido al movimiento dental y 
disminuye la expansion esqueletica. Con la expansion lenta a un ritmo 
de 1 mm por semana, la expansion total se reparte por igual entre los 
componentes esqueletico y dental desde el primer momento. El resultado 
de ambas formas de expansion difiere considerablemente despues de 2 
semanas, pero es bastante parecido al cabo de 10 semanas. 


de 1 mm por semana, representaria 5 mm de expansion dental y 
5 mm de expansion esqueletica (v. fig. 7-9, B). Al termino de la 
expansion activa, la situation es muy parecida a una EPR 2 o 3 
meses despues de haber completado la expansion, una vez que la 
sutura se ha rellenado de hueso. Por consiguiente, la expansion 
rapida produce unos resultados globales similares a los de la 
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expansion lenta, 5 pero con esta ultima se obtiene una respuesta 
mas fisiologica. 

Expansion implantosoportada. Ahora que podemos colocar 
tornillos oseos en el maxilar superior para utilizarlos como an- 
clajes esqueleticos provisionales, es posible aplicar una fuerza 
directamente sobre el maxilar superior en lugar de usar los dientes 
para transferir la fuerza al hueso. Esto permite expandir el maxilar 



FIGURA 7-10 


A. Arcada superior estrecha con tornillos palatinos 
para aplicar la fuerza de expansion directamente sobre el hueso. El dis- 
positivo de expansion tiene una armazon de alambre que se sujeta a las 
cabezas expuestas de los tornillos oseos. B. Dispositivo de expansion en 
su posicion, con la activacion inicial del tornillo de expansion. Aunque los 
molares estan unidos al dispositivo de expansion, estan fijados a una barra 
sobre la que se pueden deslizar, de manera que la fuerza de expansion 
actua unicamente sobre los tornillos. C. Progresos; la expansion continua 
y la fijacion de los molares se desliza a lo largo de la barra. 


superior aun cuando no haya ningun diente presente (fig. 7-10) 
y evitar cualquier movimiento dental, con lo que se consigue 
un cambio casi exclusivamente esqueletico en los pacientes con 
mordida cruzada lingual. Acoplando un tornillo de expansion a 
los anclajes esqueleticos seria deseable una deformacion minima 
de la sutura, con lo que estaria mas indicada una expansion lenta 
que una expansion rapida. 

Una vez conseguida la expansion por cualquiera de estos me- 
dios, es necesario colocar un retenedor, aun cuando parezca que 
se ha completado ya el relleno oseo. El dispositivo de expansion 
debe permanecer colocado durante 3 o 4 meses, y posteriormente 
puede sustituirse por un retenedor de quita y pon u otro dis- 
positivo de retention. 

La expansion maxilar se describe mas en detalle en los capi- 
tulos 13 y 14. 

Problemas de clase II 

Evolution del tratamiento de clase II. A comienzos del siglo xx no 
se creia que se pudiera modificar el crecimiento de las estructuras 
faciales en proceso de desarrollo ejerciendo una presion sobre las 
mismas. Los primeros ortodoncistas norteamericanos empezaron 
a utilizar la fuerza extraoral (casquete) sobre el maxilar superior 
a finales del siglo xix (fig. 7-11), y comprobaron que resultaba 
razonablemente eficaz. Posteriormente abandonaron este metodo 
de tratamiento, no porque no fimcionase, sino porque Angle y sus 
coetaneos consideraban que los elasticos de clase II (de los molares 
inferiores a los incisivos superiores) inducirian el crecimiento 



sobre el maxilar superior para las correcciones de clase II, aunque posterior- 
mente se abandono esta forma de tratamiento, no porque resultara ineficaz 
sino porque los primeros ortodoncistas pensaban que podian conseguir ese 
mismo efecto con elasticos. (Tornado de Angle EH. Treatment of Maloc- 
clusion of the Teeth. 7th ed. Philadelphia: SS White Manufacturing Co; 1 907.) 
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anterior del maxilar inferior, con lo que se conseguiria una co- 
rrection mas sencilla y eficaz. Algunos anos despues, se empezaron 
a utilizar en EE. UU. pianos guia (consistentes en una estructura 
de alambre que descendia de un arco lingual superior) para obligar 
a los pacientes a adelantar el maxilar inferior al cerrar la boca, 
tambien con la intention de estimular el crecimiento mandibular. 

Con la aparicion del analisis cefalometrico se pudo demostrar que 
tanto los elasticos como los pianos guia corregian la maloclusion de 
clase II fundamentalmente mediante un desplazamiento mesial 
de los dientes inferiores, mas que por la induction del crecimiento 
mandibular. Incluso si pasamos por alto la ausencia de cambios 
deseables en las relaciones intermaxilares, la correction de un pro- 
blema de clase II esqueletico de este modo resulta indeseable, ya que 
los incisivos inferiores protruyentes tienden a enderezarse tras el 
tratamiento, por lo que reaparecen seguidamente el apinamiento y 
el resalte de los mismos. Debido a esto, en EE. UU. se abandonaron 
estos metodos, asi como la idea de estimular el crecimiento man- 
dibular, pero la modification del crecimiento mediante «aparatos 
funcionales» que mantienen el maxilar inferior en una position 
adelantada siguio siendo la piedra angular de la ortodoncia europea. 

Aunque los ortodoncistas norteamericanos volvieron a utilizar 
el casquete en la decada de los cuarenta y empezaron a usarlos mu- 
cho para los tratamientos de clase II, consideraron que se trataba 
fundamentalmente de un dispositivo para mover los dientes, hasta 
que a finales de la decada de los cincuenta los estudios cefalome- 
tricos demostraron claramente que no solo retraian los dientes 
superiores, sino que influian ademas en el crecimiento maxilar 
(fig. 7-12). En la decada de los ochenta se habia demostrado cla- 
ramente a ambos lados del Atlantico el resultado clinico de los 
aparatos funcionales (incluido un crecimiento mandibular im- 
presionante en algunos casos), pero seguia cuestionandose si estos 
aparatos podian estimular realmente el crecimiento mandibular. 

Esto depende de como se mire. Podemos definir la estimulacion 
del crecimiento de dos maneras: 1) como la consecution de un 
tamano final superior al que se habria obtenido sin tratamiento, o 
2) como la constatacion de un crecimiento durante un periodo de 
tiempo determinado superior al que cabria esperar sin tratamiento. 
La figura 7-13 muestra una grafica hipotetica de la respuesta al tra- 
tamiento con aparatos funcionales, e ilustra la diferencia entre: 1) la 
estimulacion absoluta (aumento de tamano, como en un adulto), y 
2) la estimulacion temporal (aceleracion del crecimiento). Como 
parece indicar la figura, a menudo se produce una aceleracion del 
crecimiento cuando se usa un aparato funcional para tratar una 
deficiencia mandibular, pero el tamano final del maxilar inferior 
apenas es algo mayor de lo que habria alcanzado sin el tratamiento. 6 
A menudo, la superposition cefalometrica muestra en los primeros 
meses del tratamiento con aparatos funcionales mas crecimiento 
mandibular de lo que cabria esperar (fig. 7-14). Es probable que el 
crecimiento disminuya posteriormente, de manera que aunque 
el maxilar inferior haya crecido mas de lo normal durante algun 
tiempo, su crecimiento posterior sera menor de lo que cabria es- 
perar, y el tamano final del maxilar inferior sera similar tanto en 
los pacientes tratados como en aquellos sin tratar. 

Si esta apreciacion de sus efectos sobre el crecimiento mandi- 
bular es correcta, los aparatos funcionales deben hacer algo mas, 
aparte de acelerar el crecimiento mandibular. En caso contrario, la 
maloclusion de clase II no se corregiria nunca o no se mantendria la 
correction. De hecho, estos aparatos pueden influir tambien en el 
maxilar superior y en los dientes de ambas arcadas. Cuando se ade- 
lanta el maxilar inferior, la distension elastica de los tejidos blandos 





FIGURA 7-12 


La superposition cefalometrica muestra la mo- 
dification del crecimiento que produce una fuerza extraoral sobre el 
maxilar superior (traction directa en un primer momento, traction alta 
posteriormente). En la superposition de la base del craneo (A) se puede 
apreciar que el maxilar superior ha descendido y retrocedido, en vez 
de descender y avanzar como cabria esperar durante el crecimiento 
(y como sucedio en la mandibula). En la superposition del maxilar superior 
(B) se puede comprobar la retraction de los incisivos superiores pro- 
truidos y separados, aunque apenas se aprecia retroceso de los molares 
superiores. En la superposition del maxilar inferior (C) se puede ver que 
los molares inferiores han erupcionado mas que los superiores (es decir, 
se ha mantenido un control vertical adecuado de los molares superiores). 
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Curva de crecimiento 



FIGURA7-13 


Se puede usar un diagrams de crecimiento para repre- 
sentar la diferencia entre la aceleracion del crecimiento en respuesta a un 
aparato funcional y la estimulacion real del crecimiento. Si el crecimiento 
se acelera mientras se utiliza un aparato funcional y posteriormente 
continua al ritmo previsible a partir de ese momento, de manera que 
el maxilar inferior alcanza un tamano definitivo mayor, entonces se ha 
producido una estimulacion verdadera. Si el crecimiento es mas rapido 
mientras se utiliza el aparato, pero se ralentiza despues y el paciente 
vuelve en ultima instancia a la linea de crecimiento previsible, entonces 
se ha producido una aceleracion pero no una verdadera estimulacion. 
Aunque se observan grandes variaciones individuales, la respuesta a 
un aparato funcional suele parecerse a la linea continua de esta grafica. 


produce un efecto reactivo sobre las estructuras que lo mantienen 
en esa posicion adelantada. Si el aparato esta en contacto con los 
dientes, esa fuerza reactiva produce un efecto similar al de los elas- 
ticos de clase II: adelanta los dientes inferior es, retrasa los dientes 
superiores y hace girar el piano oclusal. Ademas, aun cuando se 
limite el contacto con los dientes, la elasticidad de los tejidos blan- 
dos puede generar una fuerza que se opone al crecimiento anterior 
del maxilar superior, de manera que se observa un «efecto de cas- 
quete» (v. fig. 7-14). Tras el tratamiento con aparatos funcionales 
puede observarse cualquier combinacion de estos efectos. 

Estudios clinicos aleatorizados sobre el tratamiento precoz 
y tardio de la clase II. En la decada de los noventa se llevaron a 
cabo en las universidades de Carolina del Norte y de Florida dos 
proyectos muy importantes, subvencionados por el National Ins- 
titute of Dental and Craneofacial Research, para los que se utilizo 
una metodologia de estudio clinico aleatorio. 7,8 Mas recientemen- 
te, la Universidad de Manchester ha publicado un importante 
estudio, subvencionado por el Medical Research Council del 
Reino Unido. 9 Los resultados de estos estudios representan, con 
diferencia, los mejores datos disponibles hasta la fecha sobre la res- 
puesta al tratamiento de modification del crecimiento de clase II. 

Los datos de todos estos estudios demuestran tres cosas impor- 
tantes: 1) por termino medio, los ninos tratados antes de la adoles- 
cencia con un casquete o un aparato funcional experimentaron 
una mejora pequena pero estadisticamente significativa de sus 
relaciones intermaxilares, algo que no se observo en los ninos de 
control que no recibieron tratamiento; 2) los cambios inducidos 
en las relaciones esqueleticas durante el tratamiento precoz re- 
mitieron, al menos en parte, como consecuencia del crecimiento 
compensatorio posterior, tanto en los pacientes tratados con cas- 
quete como en aquellos tratados con aparatos funcionales, y 3) al 
termino del tratamiento completo durante la adolescencia no se 




FIGURA7-14 


A. Superposicion cefalometrica durante el tratamiento 
con un aparato funcional (activador), en la que se observa el excelente 
crecimiento mandibular en sentido anteroinferior entre los 11 y los 13 
anos de edad. B. Superposiciones cefalometricas del mismo paciente 
entre los 1 3 y los 1 5 anos, durante el tratamiento con aparatos fijos para 
la recolocacion definitiva de los dientes. En este caso, la respuesta del 
crecimiento al activador resulto mas una aceleracion que una verdadera 
estimulacion, como demuestra el mayor crecimiento de lo esperado en 
los primeros momentos, y el menor crecimiento de etapas posteriores; 
a pesar de todo, la fase de tratamiento con el activador permitio mejorar 
considerablemente la relation intermaxilar. 
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apreciaron diferencias significativas entre los pacientes que se 
sometieron a tratamiento precoz y los controles no tratados con 
anterioridad. En resumen, no parece que haya diferencias muy 
apreciables cuando se modifica el crecimiento con un casquete o 
un aparato funcional, y el tratamiento resulta igualmente eficaz 
y es mas eficiente si se lleva a cabo durante el estiron puberal que 
si se realiza antes de la adolescencia. En el capitulo 13 se analizan 
mas en detalle los resultados de estos estudios y los datos de otros 
estudios retrospectivos debidamente disenados y controlados. 

Camuflaje mediante movimiento dental. Por si solo, el mo- 
vimiento dental no permite corregir una maloclusion esqueletica, 
pero si se corrige la maloclusion y se obtiene un aspecto facial 
aceptable, el tratamiento puede producir un resultado global bas- 
tante satisfactorio. Es lo que se conoce como camuflaje ortodoncico, 
por una razon muy sencilla: el camuflaje significa que ya no se ve 
la discrepancia intermaxilar. Evidentemente, el tratamiento de 
movimiento dental solo tendra exito si se consigue un aspecto 
facial y una oclusion dental satisfactorios. 

Para corregir una maloclusion de clase II se puede emplear 
uno de estos tres patrones de movimiento dental: 

• Una combination de retraction de los dientes superiores 
y avance de los inferiores, sin extracciones dentales. 

• Retraction de los incisivos superiores hacia un espacio de 
extraction premolar. 

• Desplazamiento distal de los molares superiores y, en 
ultima instancia, de toda la arcada dental superior. 

Tratamiento sin extracciones y con eldsticos de clase II. Si resulta 
aceptable un desplazamiento anterior de la arcada inferior, es posible 
corregir una maloclusion de clase II utilizando exclusivamente elas- 
ticos de clase II (o su equivalente en forma de conectores fijos). No 
obstante, la correction se debe mas al avance de la arcada inferior 
que al retroceso de los dientes superiores. En ocasiones, se observa un 
resalte excesivo y unos segmentos bucales de clase II debido a que la 
arcada inferior ocupa una position muy distal en el maxilar inferior; 
en tales casos, lo que hay que hacer es adelantar los dientes inferiores. 
Sin embargo, los dientes inferiores de los pacientes de clase II ocupan 
casi siempre una position normal en el maxilar inferior o estan ligera- 
mente proclinados. En estos casos, es muy probable que los elasticos 
de clase II (o su equivalente en forma de aparato funcional fijo) pro- 
duzcan un perfil convexo con unos incisivos inferiores protruidos y 
un labio inferior prominente. Podemos describir esta situation como 
una recaida inminente (fig. 7-15). Tras el tratamiento, la presion labial 
desplaza lingualmente los incisivos inferiores y produce apinamiento 
incisivo, asi como una reaparicion del resalte y de la sobremordida, 
debido a que los incisivos tienden a erupcionar nuevamente hacia un 
contacto oclusal a partir de su position lingual. 

Retraction de los incisivos superiores hacia un espacio de ex- 
traction premolar. Una forma muy sencilla de corregir un resalte 
excesivo consiste en retraer los incisivos protruidos hacia el es- 
pacio creado mediante la extraction de los primeros premolares 
superiores. Sin ninguna extraction inferior, el paciente tendria 
una relation molar de clase II, pero un resalte normal y una 
relation canina al termino del tratamiento. El anclaje esqueletico 
provisional resulta muy util si lo que se busca es una retraccion 
maxima de los incisivos o cuando los molares superiores tienen 
muy poca utilidad como posibles anclajes debido a la perdida 
osea. Si se extraen tambien los primeros o segundos premolares 
inferiores, se pueden usar elasticos de clase II para adelantar los 
molares inferiores y retraer los incisivos superiores, y de ese modo 
se corrigen tanto la relation molar como el resalte. 


Aunque la extraction de los premolares para una correction de 
clase II puede proporcionar una oclusion excelente y un aspecto 
dentofacial aceptable, 10 esta tecnica conlleva algunos problemas 
potenciales. Si la maloclusion de clase II del paciente se debe 
fundamentalmente a una deficiencia mandibular, la retraccion 
de los incisivos superiores produce una deformidad maxilar que 
se suma a la mandibular, algo que es dificil de justificar como 
tratamiento mas indicado (v. comentario sobre el camuflaje de 
clase II en los adultos, en el capitulo 18). Las extracciones en la 
arcada inferior permiten a los molares avanzar hacia una relation 
de clase I, pero seria importante cerrar el espacio inferior sin 
retraer los incisivos inferiores. Si se utilizan elasticos de clase II, 
los incisivos superiores se alargan ademas de retroceder, lo que 
puede dar lugar a una «sonrisa gingival» poco deseable. 

Algunos sostienen que la extraction de los premolares supe- 
riores para la correction de clase II constituye un factor de ries- 
go de futura disfuncion temporomandibular (DTM). En ninguno 
de los numerosos informes publicados a comienzos de la decada de 
los noventa se indicaba que pudiese existir una relation entre los 
slntomas de DTM y el tipo de tratamiento ortodoncico. Los da- 
tos mas fiables proceden de un estudio en el que se llevo a cabo 
una minuciosa recopilacion de datos retrospectivos para formar 
dos grupos de pacientes cuya maloclusion de clase II «limitrofe» 
podria haber sido tratada igualmente con o sin la extraction de 
los premolares. A los pacientes de un grupo se les extrajeron los 
premolares, y a los del otro no. En ambos grupos se obtuvieron 
puntuaciones muy bajas para los signos o sintomas de disfuncion, y 
no se apreciaron diferencias entre ambos grupos en ningun aspecto 
de la funcion de la articulation temporomandibular (ATM). 11 
Sencillamente no existe ninguna prueba que respalde la hipotesis 
de que la extraction de los premolares superiores cause DTM. 

Movimiento distal de los dientes superiores. Si fuera posible 
desplazar posteriormente los molares superiores, esto permi- 
tiria corregir una relation molar de clase II y proporcionar ya 
un espacio hacia el que se podrian retraer los demas dientes 
superiores. Si los primeros molares superiores estan girados en 
sentido mesiolingual, como suele suceder cuando existe una 
relation molar de clase II, al corregir la rotation se retrasan las 
cuspides bucales y se obtiene por lo menos un pequeno espacio 
mesial al molar (fig. 7-16). Resulta mas dificil inclinar distalmente 
las coronas para ganar espacio, y mas dificil aun desplazar dis- 
talmente las coronas en bloque. Se plantean dos problemas: 1) es 
dificil mantener el primer molar en una position distal mientras 
se retrasan los premolares y los dientes anteriores, de manera que 
hay que retraerlo una distancia considerable, especialmente si esta 
inclinado en sentido distal, y 2) cuanto mas haya que desplazarlo, 
mas se interpondran el segundo y el tercer molar en su camino. 

Desde este punto de vista, se entiende facilmente que la mejor 
manera de desplazar distalmente un primer molar superior consis- 
te en extraer el segundo molar, lo que nos deja espacio para el 
movimiento dental. Hasta tiempos muy recientes se aceptaba que el 
anclaje conseguido con un arco lingual transpalatino representaba 
el mejor medio para distalizar la dentition superior. Aunque, al 
menos en teoria, se puede conseguir el mismo resultado con un 
casquete, este tipo de tratamiento lleva mucho tiempo y requiere 
mucha colaboracion por parte del paciente. Se puede conseguir el 
anclaje palatino para el movimiento molar uniendo los premolares 
superiores con una ferula e incluyendo en la misma una almoha- 
dilla acrilica que quede en contacto con la mucosa palatina. En 
teoria, la mucosa palatina resiste este desplazamiento; en la practica 
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en relacion con el maxilar inferior; pero en un paciente con una clase II esqueletica por una deficiencia mandibular el resultado es antiestetico e inestable. 
Esta chica, tratada de ese modo, volvio 5 anos despues de un tratamiento de ese tipo. A y B. Fotografias faciales de frente y de perfil que muestran la 
prominencia del labio inferior respecto del menton. C-E. Fotografias intraorales. Aunque la relacion molar sigue siendo practicamente de clase I en el lado 
derecho y de clase II de media cuspide en el izquierdo, se ha reproducido en gran medida el resalte debido a que los incisivos inferiores se han inclinado 
lingualmente y han quedado apinados. En sentido vertical, es probable una recaida de la mordida abierta o profunda (cualquiera que existiera en un primer 
momento), de manera que esta paciente presentaba seguramente una tendencia a la mordida abierta antes de su tratamiento inicial. 


clinica, la almohadilla suele irritar los tejidos. Incluso utilizando 
los aparatos de este tipo mas elaborados (fig. 7-17), solo unos dos 
tercios del espacio que se abre entre los molares y los premolares 
se debe al movimiento distal de los molares, incluso cuando los 
molares estan inclinados en sentido distal. Los molares tienden a 
avanzar nuevamente cuando se retraen los demas dientes superio- 


rs (v. mas detalles en el capitulo 15); debido a ello, no cabe esperar 
una correction superior a media cuspide molar. Por consiguiente, 
el paciente idoneo para este tipo de tratamiento es aquel que tiene 
un potencial de crecimiento minimo, una relacion intermaxilar 
razonablemente buena (con una deficiencia mandibular no muy 
marcada) y una relacion molar de clase II de media cuspide. 
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Un anclaje esqueletico temporal incrementa considerablemen- 
te la cantidad de movimiento distal real que se puede conseguir en 
la denticion superior, y permite distalizar los segundos y primeros 
molares. Sigue siendo necesario crear algun espacio en la region de 
la tuberosidad, razon por la que probablemente haya que extraer 
los terceros molares mas adelante, si no se hace inmediatamente. 
En un tratamiento tipico se colocan anclajes oseos bilaterales 



molar superior suele estar rotado en sentido mesiolingual. Al corregir 
esta rotacion (algo necesario para conseguir una oclusion correcta con 
el primer molar inferior), las cuspides bucales suelen desplazarse en 
sentido distal (aunque tambien tienden a mover mesialmente las cuspides 
linguales). Esto mejora la relation oclusal bucal, y si el paciente utiliza 
un casquete (como en este caso) al menos se consigue algo de espacio 
para la retraccion de otros dientes superiores. 


cerca de la base del arco cigomatico (el «reborde clave» de Edward 
Angle) o en el paladar, y se utiliza un resorte de niquel-titanio para 
generar la fuerza necesaria para la distalizacion (fig. 7-18). A este 
respecto, la colocacion de tornillos oseos entre los dientes impide 
el necesario movimiento distal de la raices mesiales al tornillo. 
Aunque todavia no disponemos de datos aceptables sobre los 
resultados del tratamiento convencional, en algunos casos se han 
podido conseguir hasta 6 mm de desplazamiento distal de los 
primeros y segundos molares. 12 Por otra parte, los premolares 
migran distalmente al retraer los molares (debido a la red de fi- 
bras supracrestales). Esto facilita la retraccion de los premolares, 
y ademas no se produce ninguna fuerza de reaction que impida 
el desplazamiento vestibular de los incisivos. 

Evidentemente, hay que tener presente que un desplaza- 
miento posterior tan marcado de la arcada superior puede ser 
incompatible con un aspecto facial aceptable. Si una maloclusion 
de clase II se debe a la protrusion de los dientes superiores, el 
tratamiento logico consistiria en retraer la denticion superior. 
Pero si existe una deficiencia mandibular significativa, la re- 
traccion de los incisivos superiores tras el movimiento distal 
de los molares y los premolares conlleva el mismo problema 
potencial que puede surgir con la extraction de los primeros 
premolares para poder retraer los incisivos: si corregimos la 
maloclusion de este modo podemos deteriorar el aspecto facial 
en lugar de mejorarlo. 



de distalizacion-expansion (Pendex) en el momento de su aplicacion inicial. B. Aspecto tras la retirada del aparato. Se ha conseguido abrir espacio, pero los 
tejidos estan irritados a causa del contacto del aparato con la mucosa palatina. C. Arco de sujecion de Nance con boton palatino, utilizado posteriormente 
en el mismo paciente para mantener la position de los molares mientras se completa la alineacion de los demas dientes. Actualmente, los aparatos de 
este tipo estan siendo desbancados rapidamente por los anclajes oseos (dispositivos de anclaje temporal [DAT]). 
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FIGURA 7-18 


A. Anclaje oseo (miniplaca fijada a la base del arco cigomatico con tres tornillos, de la que solo el tubo para la union de los resortes 
o los tornillos se extiende a la boca) para retraer los incisivos superiores muy protruidos de un adulto joven con perdida osea como consecuencia de la 
enfermedad periodontal (de manera que los dientes posteriores superiores teman muy poca utilidad como anclajes). B. La retraccion completada. Se 
ha mantenido la relacion molar de clase II. Sin el anclaje esqueletico, los molares superiores habrian avanzado aun mas a una superrelacion de clase II. 
C. Superposiciones cefalometricas de la base del craneo y el maxilar superior; se aprecia la retraccion de los incisivos superiores sin ningun avance de 
los dientes posteriores. Con este movimiento dental en un adulto, un unico tornillo en los procesos alveolares de ambos lados podria proporcionar un 
resultado inestable. 


Resumen. En ausencia de un crecimiento favorable, el tra- 
tamiento de una relacion de clase II en los adolescentes plantea 
muchas dificultades. Puede que haya que aceptar un compromiso 
para poder corregir la oclusion. Afortunadamente, aun cuando 
no podemos esperar que la modificacion del crecimiento corrija 
totalmente un problema de clase II en un adolescente, el avance 
relativo del maxilar inferior respecto del superior contribuye al 
exito del tratamiento en un paciente normal. Para el resto de la co- 
rrection hay que combinar la retraccion de los incisivos superiores 
y el avance de la arcada inferior. Cuando apenas quede crecimiento 
potencial, puede que haya que recurrir a la cirugia ortognatica pa- 
ra adelantar el maxilar inferior y obtener un resultado satisfactorio 
(v. capitulo 19). 

Problemas de clase III 

En los pacientes de clase III, la modificacion del crecimiento es jus- 
to lo contrario de lo que sucede con los de clase II: lo que se necesita 
es el crecimiento diferencial del maxilar superior respecto del ma- 
xilar inferior. Edward Angle sostenia que la maloclusion de clase III 
se debia exclusivamente a un crecimiento excesivo del maxilar infe- 
rior. En los pacientes de clase III puede observarse cualquier com- 
bination posible de crecimiento maxilar insuficiente y crecimiento 
mandibular excesivo, y las probabilidades de que se produzca defi- 
ciencia maxilar y exceso mandibular son practicamente las mismas. 
El hecho de que la deficiencia maxilar represente un componente 
tan frecuente de la clase III esqueletica, asi como el desarrollo de 
© nuevos metodos para corregirla, han permitido recientemente 


incrementar las medidas terapeuticas para estimular el creci- 
miento maxilar. Desgraciadamente, no disponemos de datos de 
estudios aleatorizados y las recomendaciones terapeuticas deben 
basarse en los resultados de estudios limitados y a menudo poco 
controlados. 

Deficiencia maxilar horizontal-vertical. Si la fuerza de un 
casquete para comprimir las suturas maxilares puede inhibir el 
crecimiento anterior del maxilar superior, un casquete inverso 
(de traction anterior) que separe las suturas deberia estimular 
dicho crecimiento. Hasta que Delaire et al. demostraron en 
Francia que se podia adelantar el maxilar superior mediante un 
casquete inverso, siempre que se iniciase el tratamiento a una 
edad temprana, el casquete de traction inversa (fig. 7-19) habia 
fracasado claramente como medio para producir algo mas que el 
movimiento de los dientes superiores. Los resultados obtenidos 
en Francia paretian indicar que se podia adelantar el maxilar 
superior antes de los 8 anos, pero que a partir de esa edad el 
movimiento dental ortodoncico empezaba a sobrepasar los 
cambios esqueleticos, y estudios mas recientes en los que se ha 
comparado a ninos de clase III no tratados con ninos tratados 
mediante protrusion maxilar han confirmado que se producen 
mayores cambios esqueleticos a edades mas tempranas. 13 El 
seguimiento de estos pacientes a largo plazo parece indicar que 
para poder tener unas probabilidades de exito razonables, el 
tratamiento deberia comenzar como muy tarde a la edad de 10 
anos. 14 El desplazamiento anterior no tiene ninguna probabili- 
dad de exito despues de alcanzar la madurez sexual. 
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superior. Dado que este hueso suele presentar una deficiencia vertical y anteroposterior, normalmente se aplica una fuerza en direction anteroinferior. 


Incluso en los pacientes jovenes, el tratamiento con un casque - 
te inverso fijado a los dientes tiene dowwws efectos secundarios 
casi inevitables (fig. 7-20): el avance de los dientes superiores 
respecto del maxilar superior y el descenso y la rotacion pos- 
terior del maxilar inferior. Por esta razon, ademas de ser bastante 
jovenes, los candidates idoneos para este metodo de tratamiento 
deberian tener: 

• Los dientes superiores en una posicion normal o retruidos, 
pero nunca protruidos. 

• Unas dimensiones faciales verticales anteriores normales 
o cortas, pero nunca alargadas. 

Una forma muy obvia de limitar el movimiento dental du- 
rante el tratamiento con una mascara facial seria aplicando 
la fuerza de traccion sobre unos anclajes esqueleticos en el 
maxilar superior (v. fig. 7-10). Como sucede con todas las demas 
aplicaciones del anclaje esqueletico, por el momento solo dis- 
ponemos de informes preliminares sobre esta tecnica, pero ya 
ha quedado claro que se puede emplear el anclaje esqueletico 
para ayudar a adelantar el maxilar superior. 15 En el capitulo 13 
se describe detalladamente el tratamiento con el casquete de 
traccion inversa. 

Exceso mandibular. Aunque la idea de aplicar una fuerza 
extraoral por medio de una mentonera no es ni mucho menos 
nueva (fig. 7-21), no puede equipararse con el uso de una fuerza 
extraoral sobre el maxilar superior, ya que en el maxilar infe- 
rior no hay ninguna sutura sobre la que actuar. Si el cartilago 
del condilo mandibular fuera un centro de crecimiento con 
capacidad para crecer por su cuenta, cabria esperar que una 
mentonera no resultara especialmente eficaz. Actualmente 
se piensa lo contrario, que el crecimiento condilar representa 
fundamentalmente una respuesta al desplazamiento que expe- 



FIGURA7-20 


La traccion anterior sobre el maxilar superior produce 
generalmente tres efectos: 1) avance del maxilar superior; la cuantia del 
mismo depende fundamentalmente de la edad del paciente; 2) avance 
de los dientes superiores respecto del maxilar superior, y 3) descenso y 
rotacion posterior del maxilar inferior debido a la fuerza reciproca que se 
ejerce sobre el menton. 


rimentan los tejidos circundantes al crecer, lo que justificaria 
una vision mas optimista de las posibilidades de restringir el 
crecimiento. Investigaciones realizadas recientemente (v. ca- 
pitulo 2) parecen indicar que resulta mas acertada la segunda 
opcion de crecimiento mandibular. No obstante, el tratamiento 
con mentonera suele proporcionar unos resultados decepcio- 
nantes. Lo que se consigue normalmente es una rotacion des- 
cendente del maxilar inferior, no una verdadera disminucion 
del crecimiento mandibular. 






Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capi'tulo 7 Plan de tratamiento ortodoncico: de la lista de problemas a la propuesta de un plan espedfico 


237 



B. Dispositivo de mentonera utilizado en la decada de los setenta, con mentonera blanda en vez de dura. La mentonera blanda es mas comoda pero 
incrementa el riesgo de inclinacion lingual de los incisivos inferiores, un efecto indeseable en pacientes de clase III esqueletica. Ninguna de las dos 
versiones sirve para restringir el crecimiento de manera eficaz. Hace un siglo se decia: «Desgraciadamente, no funciona muy bien». Eso mismo podemos 
decir actualmente. (Tornado de Proffit WR, Sarver RP, Sarver DM. Contemporary Treatment of Dentofacial Deformity. St. Louis: Mosby; 2003.) 


DeClerk et al. han senalado recientemente que cuando se 
aplica una fuerza relativamente ligera pero ininterrumpida 
con elasticos de clase III colocados entre anclajes esqueleticos 
maxilares y mandibulares, se observan sus efectos sobre el 
crecimiento maxilar y mandibular. 16,17 En el capitulo 13 se 
analiza mas detalladamente esta nueva posibilidad tan fas- 
cinante. 

Camuflaje de clase III. Es bastante posible corregir las malo- 
clusiones moderadas de clase III proclinando los incisivos supe- 
riors y retrayendo los incisivos inferiores hacia un espacio de 
extraction, y actualmente los anclajes esqueleticos nos permiten 
desplazar distalmente toda la dentition inferior. Por desgracia, 
a menudo esto se convierte mas en una prueba del fracaso del 
camuflaje que del exito del tratamiento (fig. 7-22). Las probabi- 
lidades de fracaso son mucho mayores cuando el paciente tiene 
un maxilar inferior grande y prominente. El problema radica 
en que la retraction de los dientes inferiores suele acentuar la 
prominencia del menton. Mejorar la oclusion dental a costa de 
hacer mas visible la discrepancia intermaxilar no representa un 
buen tratamiento. 18 

Un candidate potencial al camuflaje de clase III tendria: 

• Un resalte inverso, debido fundamentalmente a la protru- 
sion de los incisivos inferiores y la retrusion de los incisivos 
superiores, con mas deficiencia maxilar que prognatismo 
mandibular. 

• Una altura facial anterior reducida, de manera que la 
rotation posteroinferior del maxilar inferior permitiria 
mejorar las proporciones faciales anteroposteriores y 


Esta combination de caracteristicas no suele observarse en pa- 
cientes de origen europeo, pero es mas frecuente en los asiaticos; 
debido a ello, el camuflaje de clase III tiene mas probabilidades 
de exito en pacientes de origen asiatico. 

Problemas verticales 

Los problemas verticales esqueleticos (tanto los patrones de cara 
corta como los de cara alargada) no se prestan bien al camuflaje 
mediante el movimiento dental. Para modificar el crecimiento 
en los pacientes de cara corta hay que rotar el maxilar inferior 
hacia abajo y hacia atras sin crear una deficiencia mandibular 
anteroposterior, y esta es la razon por la que los problemas de 
clase III de cara corta son mas faciles de tratar que los de clase III 
de cara alargada. Los aparatos funcionales pueden proporcionar 
resultados bastante buenos en ninos de clase II con cara corta. 
En el capitulo 13 se describe detalladamente esta forma de tra- 
tamiento. 

El patron de crecimiento dolicofacial es bastante dificil de 
modificar, 19 y elongar los dientes anteriores para cerrar la mor- 
dida abierta acompanante representa la antltesis del camuflaje. 
Es predecible que acentue el defecto facial. Hasta hace poco 
tiempo, el unico tratamiento satisfactorio consistia en la cirugia 
ortognatica para la reubicacion vertical del maxilar superior, y 
sigue siendo el mejor tratamiento para la mordida abierta es- 
queletica grave (v. capitulo 19). Actualmente, es posible intruir 
los dientes posteriores utilizando tornillos o anclajes oseos. Esto 
nos ofrece nuevas posibilidades de tratamiento para los pacientes 
con problemas moderados de cara alargada, y que describimos 
en el capitulo 18. 
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inferiores. Esta paciente volvio 2 anos despues de haber completado su tratamiento ortodoncico porque consideraba que su aspecto facial era inaceptable. A 
y B. Fotografias de frente y de perfil. Observese la prominencia del menton y la profundidad de los pliegues nasomaxilares, debidas ambas a la discrepancia 
intermaxilar. C-E. Fotografias intraorales. La oclusion dental es casi perfecta. Antes de poder corregir quirurgicamente la discrepancia intermaxilar habra 
que reproducir el resalte inverso, adelantando los incisivos inferiores tanto como sea posible. 
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Como limitar la incertidumbre en el plan 
de tratamiento 

Aunque disponemos de datos excelentes procedentes de estudios 
clinicos, no es facil predecir la respuesta de una persona a un 
determinado plan de tratamiento. Cabe esperar un resultado 
variable. En el ambito de la ortodoncia hay dos factores inte- 
rrelacionados que contribuyen fundamentalmente a esa varia- 
bilidad: el patron de crecimiento del paciente y el efecto del 
tratamiento sobre la expresion del crecimiento. Actualmente, 
a falta de crecimiento, la respuesta al tratamiento es razona- 
blemente predecible. Desgraciadamente, el crecimiento puede 
ser bastante impredecible. 


Prediction del crecimiento 

Dado que seria muy ventajoso poder predecir el crecimiento facial 
a la hora de planificar el tratamiento ortodoncico, son muchos los 
que han intentado desarrollar metodos para predecirlo a partir de 
las radiografias cefalometricas. Para poder conseguirlo hay que 
determinar tanto la magnitud como la direction del crecimiento, a 
partir de una linea o punto de referencia. Se ha llevado a cabo un 
analisis estadistico de las radiografias cefalometricas consecutivas 
obtenidas durante los estudios sobre el crecimiento de Bolton, 
Burlington y Michigan (v. capitulo 4) para poder utilizarlas para 
predecir el crecimiento, agrupando los datos de manera que 
ofrezcan una imagen de los cambios medios que se producen 
durante el crecimiento normal. Para conocer los cambios medios 
que se producen con el crecimiento se pueden usar plantillas que 
muestran la direccion prevista y el crecimiento en determinados 
puntos o edades, o una serie completa de plantillas a partir de las 
cuales se pueden deducir los cambios en puntos determinados 
(esas mismas plantillas pueden emplearse para el diagnostico 
[v. figs. 6-53 a 6-55]). 

Cuanto mas representative de la muestra de la que se han cal- 
culado los cambios medios sea un individuo, mas exacta deberia 
ser la prediccion, y viceversa. En condiciones ideales, habria que 
establecer parametros de crecimiento diferentes para ambos 
sexos, para los principales grupos raciales y para los subgrupos 
importantes dentro de cada una de las principales categorias 
(como los pacientes con patrones de crecimiento dolicofacial o 
braquifacial y con maloclusiones de clase II o III esqueleticas). 
Las plantillas obtenidas a partir de los estudios de crecimiento 
de Burlington (fig. 7-23) muestran trayectorias diferentes para 
los crecimientos braquifacial, normal y dolicofacial, pero puede 
ser muy dificil determinar cual hay que usar para predecir el 
crecimiento de un paciente determinado. Una base de datos 
italiana obtenida a partir de radiografias cefalometricas seriadas 
de ninos de clase III no tratados ha resultado muy util como 
control para pacientes de clase III tratados, y ha dado origen a 
las recomendaciones expuestas anteriormente. No se dispone 
de datos parecidos de pacientes de clase II no tratados, y dado 
que ya no resulta eticamente aceptable obtener radiografias 
repetidas de ninos que no van a recibir tratamiento, es poco 
probable que lleguemos a disponer de la cantidad de datos 
necesaria. 

La principal dificultad a la hora de intentar predecir el cre- 
cimiento basandose en los cambios medios radica en que un 
determinado paciente puede no mostrar ni la magnitud media ni 
la direccion media de crecimiento, y en la posibilidad de que se 
produzca un error significative. En la practica clinica es realmente 



FIGURA 7-23 


Este diagrams obtenido a partir de las plantillas del 
estudio del crecimiento de Burlington (Ontario) muestra la direccion de 
crecimiento variable de algunas referencias maxilares y mandibulares 
escogidas. En los registros medios de los pacientes con un patron de cre- 
cimiento vertical u horizontal se aprecia claramente que tanto la direccion 
como la magnitud del crecimiento en distintos puntos son bastante dife- 
rentes, y que el trazado de las personas con el patron horizontal-vertical 
habitual represents un diagrama intermedio entre los dos anteriores. Para 
una mayor exactitud a la hora de predecir el crecimiento seria importante 
incluir al paciente en el grupo correcto, algo que, por desgracia, puede 
resultar bastante complicado. 


necesario predecir el crecimiento en aquellos ninos que presen- 
tan una maloclusion esqueletica. Su problema se debe a que 
su crecimiento se ha desviado de la norma, y es probable que ese 
crecimiento desviado continue, lo que significa que es muy poco 
probable que se corrijan las direcciones y los incrementos medios. 
Por consiguiente, nuestra capacidad para predecir el crecimiento 
facial es especialmente limitada en aquellos pacientes en los que 
precisamente seria de mayor utilidad. En estos momentos y en 
un futuro inmediato, simplemente resulta imposible predecir con 
exactitud el crecimiento en aquellos ninos que mas lo necesitan. 

Prediccion de los resultados del tratamiento: 
prediccion mediante imageries por ordenador 

Actualmente, es posible introducir la informacion cefalome- 
trica en la memoria de un ordenador digitalizando una serie 
de puntos sobre el registro cefalometrico. A continuation, se 
pueden proyectar en ese registro diferentes cambios en las po- 
siciones de los maxilares y los dientes para predecir el resultado 
del tratamiento. Todos los programas cefalometricos utilizados 
actualmente permiten superponer el perfil (preferiblemente 
una imagen digital directa) sobre el registro, de tal manera que 
medico y paciente pueden visualizar facilmente los efectos del 
tratamiento (fig. 7-24). 

^Significa esto que la informatization va a resolver el problema 
que plantea la prediccion del crecimiento? No, ya que simplemente 
no existen los datos en los que se tendrian que basar los algoritmos 
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FIGURA 7-24 


A-E. La presentation de una simulation por ordenador del perfil tras el tratamiento puede ayudar mucho a los pacientes a comprender 
las diferencias entre los distintos metodos de tratamiento; en este caso, el perfil probable que se puede obtener mediante el camuflaje ortodoncico de un 
problema de clase II esqueletico o con la cirugia para corregir la relation intermaxilar. Aunque la presentation de estas simulaciones mejora la perception 
estetica del paciente, no parece que genere unas expectativas muy realistas. 


de prediction del crecimiento. Recordemos que los cambios que 
produce el tratamiento en ausencia de crecimiento son cambios 
predecibles, pero no sucede lo mismo con los cambios que induce 
el tratamiento durante el crecimiento. Las imagenes informatizadas 
de los ninos durante la fase de crecimiento resultan tan inexactas 
como las predicciones basadas en las plantillas utilizadas antigua- 
mente, y aunque pueden ayudar a los padres a comprender los 
objetivos del tratamiento (v. fig. 7-36), es importante que entiendan 
que eso es lo que se pretende, y no necesariamente lo que va a 
suceder. No existe ningun motivo para creer que por el momento 
podamos realizar con los ninos el mismo tipo de predicciones 
que son posibles en los adultos. En el caso de los adolescentes, las 
predicciones ocupan un punto intermedio: cuanto menos vayan 
a crecer en el futuro, mas exacta sera la prediction, y viceversa. 

La respuesta al tratamiento como ayuda a la hora 
de planificar dicho tratamiento 

A la hora de planificar el tratamiento de los ninos y los adoles- 
centes surge el problema de como reducir la incertidumbre que 
conlleva el crecimiento. Por ejemplo, ^que podemos planificar en 
el caso de un chico de 12 anos, bastante maduro, con un problema 
de clase II esqueletico moderadamente grave? ^Debemos basarnos 
en las estimaciones de una prediction por ordenador para tomar 
la decision final, ignorando la posibilidad de un error grave? 
^Optar por modificar el crecimiento, con independencia de la 
incertidumbre del pronostico? ^Decidirnos por unas extracciones 
de camuflaje, basandonos en la hipotesis de que esto garantizara 
el exito del tratamiento con independencia del crecimiento del 
paciente? Cada una de estas posturas cuenta con el respaldo de 
ortodoncistas reputados, y puede representar la mejor solution 
para algunos pacientes... y un error muy grave en otros casos. 

Para limitar la incertidumbre durante la planificacion 
del tratamiento para los ninos se puede utilizar la respuesta initial 
al tratamiento como ayuda a la planificacion, posponiendo la adop- 
tion de un plan de tratamiento definitivo hasta que se disponga 
de alguna experiencia con ese paciente. Este metodo, que a veces 
recibe el nombre de diagnostic terapeutico, nos permite evaluar 
la respuesta al crecimiento y el grado de colaboracion del paciente 
mejor que si nos basarnos exclusivamente en nuestras predicciones. 
Esta especialmente indicado en aquellos ninos con problemas 


esqueleticos de clase II y clase III, pero tambien puede ser bastante 
util en pacientes de clase I con casos de extraction en el limite. 

En la practica, el diagnostico terapeutico implica un plan de 
tratamiento conservador (es decir, sin extracciones ni cirugia) 
en un primer momento, y una nueva evaluation del paciente al 
cabo de algunos meses con el objeto de determinar la respuesta 
a dicho tratamiento. Por ejemplo, a un adolescente con malo- 
clusion de clase II esqueletica se le puede colocar un aparato 
funcional o un dispositivo de fuerza extraoral sobre el maxilar 
superior, utilizando apenas aparatos fijos para mover los dientes 
en un primer momento, y comprobar si el crecimiento resulta 
favorable y reduce la discrepancia intermaxilar. Si se observa una 
respuesta aceptable despues de 6-9 meses, se puede mantener ese 
tratamiento con muchas probabilidades de exito a largo plazo. 
Por otra parte, si se observa una respuesta inadecuada (ya sea por 
la falta de colaboracion del paciente o por un crecimiento des- 
favorable), se puede abandonar el tratamiento de modification 
del crecimiento y optar por la cirugia para adelantar el maxilar 
inferior, o por un tratamiento de camuflaje basado en las ex- 
tracciones y el uso de un aparato fijo. 

En este ultimo caso, el periodo de evaluation tiene el incon- 
veniente de que el tratamiento puede prolongarse mas que si se 
hubiera optado inicialmente por la cirugia o las extracciones. Su 
ventaja radica en que permite reducir el numero de decisiones 
incorrectas. Cualquiera que sea el plan de tratamiento elegido, 
en cualquier fase de cualquier tipo de tratamiento es importante 
vigilar estrechamente la respuesta del paciente y efectuar los ajus- 
tes pertinentes en el plan original para adaptarse a las variaciones 
en dicha respuesta. 


PLAN DE TRATAMIENTO 
PARA CONSEGUIR EL MEJOR 
RESULTADO ESTETICO 


A la hora de planificar el tratamiento, la clave para mejorar el as- 
pecto del paciente radica en un examen clinico muy minucioso del 
mismo, para poder incorporar a su ficha los datos mas importantes 
relativos a la estetica facial y dental. En el capitulo 6 describiamos un 
metodo sistematico para evaluar las proporciones faciales (macroes- 
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tetica), la estructura de la sonrisa (miniestetica) y las caracteristicas 
dentogingivales (microestetica). A continuation, analizamos las 
diferentes formas de afrontar estos problemas esteticos. 


Consideraciones macroesteticas: 
correccion de las desproporciones faciales 

Camuflaje o cirugia 

Ya hemos destacado anteriormente la importancia de corregir el as- 
pecto de las desproporciones faciales. Si podemos hacer desaparecer 
la desproporcion facial sin modificar realmente las proporciones 
intermaxilares subyacentes (lo que, evidentemente, constituye un 
tratamiento de camuflaje) o cuando menos reducirla y conseguir 
que ya no suponga ningun problema para el paciente, habremos 
resuelto satisfactoriamente su problema. En este sentido, el resul- 
tado del tratamiento depende de la apreciacion del observador. ^El 
aspecto facial resulta bastante satisfactorio con el camuflaje o hay 
que recurrir a la cirugia para conseguir un cambio mas apreciable 
y mejorar la perception que tiene el paciente de su deformidad? 
Unicamente el paciente puede responder a esta cuestion. 

Dentro de este contexto, las predicciones por ordenador del 
resultado con y sin cirugia representan un medio importante 
que puede ayudar al paciente y a sus padres a comprender el 
proceso (v. fig. 7-24). Dado que solo se pueden comparar los 
resultados de la cirugia y el camuflaje una vez que practicamente 
haya concluido el crecimiento, se elimina la incertidumbre de 
la prediccion del crecimiento. Los datos de un estudio clinico 
aleatorizado demuestran que los pacientes quirurgicos valo- 
ran favor ablemente la mejor comprension del tratamiento que 
permiten las predicciones por ordenador, en comparacion con 
aquellos que no han conocido sus predicciones antes de la cirugia, 
y tienen mas probabilidades de sentirse satisfechos con el resul- 
tado del tratamiento. 20 En este caso, las predicciones demuestran 
suficiente exactitud para su uso clinico. Actualmente, se permite 
a los pacientes acceder a las imagenes de su prediccion como 
parte rutinaria de la planificacion de la cirugia (v. capitulo 19). 


Efectos esteticos de la cirugia ortognatica 

En toda persona, el envejecimiento se traduce en un aumento de 
las arrugas faciales; una laxitud de la piel de las mejillas y el cuello, 
como consecuencia de la perdida de tejido de los estratos mas 
profundos de la piel, y una diminution de la turgencia labial. 
Hasta tiempos recientes, la cirugia de lifting facial resolvia estos 
problemas fimdamentalmente mediante el estiramiento de la piel. 
Actualmente, se prefiere optar por «llenar la bolsa», aumentando 
el volumen en lugar de reducirlo. 

Una de las ventajas de la cirugia de avance mandibular (y tam- 
bien, aunque en menor medida, del avance maxilar) radica en que 
incrementa el volumen y hace que las personas adultas parezcan 
mas jovenes (fig. 7-25). Las tecnicas ortognaticas que reducen el 
volumen (la retraccion mandibular y la reubicacion superior del 
maxilar superior son los mejores ejemplos) permiten mejorar las 
proporciones faciales, pero pueden hacer que el paciente parezca 
mayor debido a los efectos que tienen sobre la piel. Por esa ra- 
zon, casi todos los tratamientos quirurgicos de clase III incluyen 
actualmente el avance maxilar, que se combina a menudo con la 
retraccion mandibular en los pacientes prognaticos. El objetivo 
consiste en corregir la discrepancia intermaxilar sin hacer que el 
paciente parezca prematuramente viejo. 


Cirugia facial estetica 

En algunos casos, para mejorar el aspecto estetico hay que recu- 
rrir a la cirugia plastica facial ademas de utilizar la ortodoncia o la 
cirugia ortognatica (fig. 7-26). La genioplastia (la tecnica que con 
mas frecuencia se combina con la ortodoncia) incrementa la es- 
tabilidad de los incisivos inferiores y mejora el aspecto facial, por 
lo que no constituye solo una intervention estetica. La rinoplastia 
resulta especialmente eficaz cuando la nariz esta desviada a un 
lado, presenta una prominencia dorsal muy marcada o tiene una 
punta bulbosa o deformada. Mediante la colocation de injertos 
o de implantes aloplasicos subperiosticos es posible mejorar las 
zonas faciales insuficientes, como la deficiencia paranasal que 
suele observarse en pacientes con deficiencia maxilar. 

En el capitulo 19 se analiza la interrelation entre el ortodon- 
cista y el cirujano durante la cirugia plastica ortognatica y facial. 

Consideraciones miniesteticas: como 
mejorar la estructura de la sonrisa 

El objetivo primordial del tratamiento miniestetico consiste en 
mejorar la sonrisa corrigiendo la relacion entre los dientes y los 
tejidos blandos circundantes durante la misma. A la hora de 
elaborar una lista de los problemas, nuestro examen debe cen- 
trarse en tres aspectos fundamentales de la sonrisa: la relacion 
vertical entre los labios y los dientes, las dimensiones transversales 
de la sonrisa y el arco de la sonrisa. 

Relaciones dentolabiales verticales 

Es importante que una sonrisa social deje al descubierto la ma- 
yor parte de la corona de los dientes anteriores superiores. Se 
considera adecuado que el paciente exponga al menos el 75% de 
la corona al sonreir, y la exposicion de toda la corona y de parte 
de la encia resulta estetica y rejuvenecedora, y dentro de unos 
limites esteticos (v. fig. 6-21 y cuadro 6-4). Obviamente, el tra- 
tamiento debe conseguir que los dientes queden en una relacion 
con el labio superior de manera que queden al descubierto al 
sonreir dentro de estas pautas. A la hora de aplicar estas pautas, 
conviene tener presente que la exposicion dental es mayor en 
las mujeres. 

Cuando la exposicion dental resulta insuficiente, la elongation 
de los dientes superiores mejora la sonrisa, hace que el paciente 
parezca mas joven y, por consiguiente, constituye el tratamiento 
mas indicado. Existen varias opciones para conseguirlo, y la 
election dependera de los demas problemas del paciente. En un 
tratamiento exclusivamente ortodoncico se puede considerar la 
extrusion con arcos de alambre; el uso juicioso de elasticos de 
clase II, para aprovechar su tendencia a rotar el piano oclusal en 
sentido anteroinferior, y el uso de elasticos verticales anteriores. 
El descenso anteroinferior del maxilar superior durante su avance 
quirurgico permite mejorar el aspecto estetico de la sonrisa, 
especialmente en pacientes con deficiencia maxilar (fig. 7-27). 

Una exposicion excesiva de las encias superiores al sonreir 
requiere una evaluation muy minuciosa, ya que el labio supe- 
rior tiende de forma natural a elongarse con la edad. Lo que 
puede parecer un exceso de exposicion gingival al comenzar 
la adolescencia puede resultar casi perfecto al cabo de algunos 
anos (v. fig. 4-26). Actualmente, existen tres tratamientos 
posibles para corregir la exposicion gingival excesiva como 
consecuencia de una relacion dentoesqueletica incorrecta: 
la intrusion de los incisivos superiores mediante aparatos de 
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lo que hace que los pacientes parezcan mas jovenes. A-C. A los 48 anos, antes de un tratamiento de proclinacion de los incisivos centrales superiores 
para producir resalte, y el posterior avance del maxilar inferior. D-F. A los 51 anos, 1 ano despues de haber completado el tratamiento. 


arco segmentado, la intrusion mediante un anclaje esqueletico 
temporal y la cirugia ortognatica para elevar el maxilar supe- 
rior. Con todos estos metodos es posible acentuar la intrusion 
de los dientes anteriores, algo que, por supuesto, hace que 
la sonrisa resulte menos atractiva y que el paciente parezca 
mayor. En algunos pacientes, un desarrollo excesivo de las 
encias puede contribuir a la exposition excesiva inicial; en tales 
casos, se puede remodelar la encia para conseguir unas coronas 
de altura normal como parte importante del tratamiento para 
corregir el problema. Gracias a la cirugia con laser (v. a con- 


tinuation), esto resulta mucho mas sencillo y oportuno que 
en otros tiempos. 

Dimensiones transversales de la sonrisa 

A menudo se usa como un cumplido la expresion «ella tiene 
una sonrisa amplia y afable». ^Que significa esto exactamen- 
te? En pacientes con arcadas estrechas o colapsadas, la sonrisa 
puede parecer tambien estrecha, lo que resulta menos atractivo. 
Durante el examen diagnostico de la estructura de la sonrisa 
(v. capitulo 6) se analiza la anchura de los corredores bucales. La 
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constituir un buen medio auxiliar para mejorar el aspecto conseguido con la cirugia maxilofacial contemporaries. A y B. Fotografias oblicua y de perfil 
obtenidas antes del tratamiento. El problema de clase III esqueletico de este hombre consistia fundamentalmente en una deficiencia del maxilar superior, 
acompanada de una anomalia anatomies del puente de la nariz, una base nasal muy ancha y una punta de la nariz grande y bulbosa. C y D. Fotografias 
oblicua y de perfil obtenidas tras el avance del maxilar superior y la rinoplastia. La mejora de la nariz se complementa muy bien con la mejor proyeccion 
del maxilar superior. 


expansion transversal de la arcada superior reduce la anchura 
del corredor bucal y mejora el aspecto de la sonrisa si dicho 
corredor presentaba una anchura excesiva antes del tratamiento 
(fig. 7-28). Los prostodoncistas saben perfectamente que una 
protesis demasiado ancha, que oblitere el corredor bucal, resul- 
ta antiestetica. Una expansion excesiva de la denticion natural 
puede producir el mismo aspecto antinatural de los dientes; por 
consiguiente, la expansion transversal no es la solucion en todos 


los casos, aunque actualmente los observadores profanos suelen 
considerar que una sonrisa con un corredor de anchura minima 
resulta mas estetica. 21 

^Deberiamos conseguir esto unicamente mediante la expan- 
sion dental o abriendo la sutura palatina media? Eso dependera 
del grado de expansion que se requiera para satisfacer los otros 
objetivos de oclusion adecuada y estabilidad a largo plazo. A la 
hora de ensanchar una arcada estrecha (especialmente en 
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en tales casos la mejora. A. Antes del tratamiento, la paciente se quejaba fundamentalmente de su aspecto facial. Aunque tradicionalmente su caso se 
clasificaria como un problema de clase III esqueletica leve por deficiencia del maxilar superior, su principal preocupacion (con toda la razon) era el aspecto 
que tenia de frente, mas que de perfil. B. Despues del tratamiento para adelantar el maxilar superior y rotarlo en sentido anteroinferior para incrementar 
la exposicion de los incisivos. 



sonrisa. A. A los 1 2 anos de edad, antes del tratamiento. B. A los 1 5 anos, despues del tratamiento ortodoncico con ensanchamiento de la arcada superior. 
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un adulto) es importante considerar la inclinacion axial de los 
segmentos bucales. Los pacientes con dientes posteriores ves- 
tibulizados lateralmente no son buenos candidatos para la ex- 
pansion dental. 

El arco de la sonrisa 

Para conseguir y mantener un arco de sonrisa adecuado hay que 
tener esto en cuenta a la hora de colocar brackets en los dientes. 
Tradicionalmente, las pautas para la colocacion de los brackets 
se han basado en las mediciones desde el borde incisal, de tal 
manera que el bracket para el incisivo central se coloca aproxi- 
madamente en la linea media de la corona clinica, el bracket para 
el incisivo lateral unos 0,5 mm mas cerca del borde incisal que 
en el incisivo central, y el bracket para el canino unos 0,5 mm 
mas apical. De este modo, se logra colocar los dientes en una 
relacion muy estetica, tal como aparecerian en un montaje de 
protesis, sin tener en cuenta la relacion dentolabial vertical que 
preferiria potenciar el prostodoncista. Puede que el resultado 
no sea compatible con el mejor aspecto de los dientes al sonreir, 
ya que no se ha tenido en cuenta el arco de la sonrisa. Inves- 
tigaciones recientes parecen indicar que el arco de la sonrisa es 
mas importante que el espacio del corredor bucal a la hora de 
determinar el atractivo de la sonrisa. 22 

^Que habria que cambiar al colocar los brackets para poder 
conseguir el mejor arco de sonrisa? El problema habitual consiste 
en que el arco de sonrisa es demasiado piano (v. fig. 6-24). En 
tal caso, podemos poner los brackets de los incisivos centrales 
superiores en una posicion mas gingival para acentuar el arco de 
la denticion, acercarlos mas al labio inferior y conseguir un arco 
de sonrisa mas en consonancia (fig. 7-29). Si el arco de sonrisa 
sufriera algun otro tipo de distorsion, la solucion consistiria en 
colocar los brackets para compensarla alterando las posiciones 
de los dientes. Evidentemente, si el arco reducido se hubiera 
aplanado durante el tratamiento, otra forma de corregirlo seria 
incluyendo dobleces escalonados en el arco de alambre. Este tipo 
de compensation puede resultar necesaria en los candidatos a la 
cirugia ortognatica y tambien en pacientes que se van a someter 
unicamente a tratamiento ortodoncico. 

Simetna de la sonrisa 

En ocasiones, al paciente le preocupa mucho la asimetria de su 
sonrisa. Es posible que esto se deba a que los dientes han erup- 
cionado mas o las coronas tienen una longitud diferente en uno 
de los lados; en tal caso, el plan de tratamiento debe incluir la 
reubicacion de los dientes o la remodelacion de los contornos 
gingivales. No obstante, en muchos casos el labio asciende mas 
por un lado al sonreir; esta es una caracteristica innata que no 
puede corregirse, y que produce la impresion de que la denticion 
superior esta inclinada, cuando en realidad es totalmente sime- 
trica. Cuando un paciente se queja de una sonrisa asimetrica, este 
aspecto se convierte en una parte importante del consentimiento 
informado: el paciente debe comprender que el tratamiento no 
modificara el movimiento asimetrico de sus labios. 


Consideraciones microesteticas: como 
mejorar el aspecto de los dientes 


Podemos clasificar los planes para tratar los problemas directa- 
mente relacionados con el aspecto de los dientes en tres categorias 


fundamentales: 1) remodelacion de los dientes para modificar las 
proporciones dentales y/o corregir los «triangulos negros» entre 
los dientes; 2) preparation ortodoncica para restauraciones para 
reponer la estructura dental perdida y corregir los problemas de 
tono y color de los dientes, y 3) remodelacion de la encia. 


Remodelacion de los dientes 

En muchos casos resulta deseable remodelar ligeramente los 
hordes incisales de los dientes anteriores para eliminar mamelo- 
nes o igualar hordes irregulares dejados por traumatismos leves. 
Cuando se prevea una remodelacion leve, habra que tenerla en 
cuenta al colocar los brackets, y puede que sea mas facil llevarla 
a cabo antes de iniciar el tratamiento con aparatos fijos. 

Modification de las proporciones dentales. Es necesario 
realizar cambios importantes en las proporciones dentales fun- 
damentalmente cuando un diente tiene que sustituir a otro; el 
caso mas frecuente es el de la sustitucion de los incisivos late- 
rales superiores por los caninos superiores debido a la ausencia 
congenita de los primeros. Cuando falta un incisivo lateral, el 
tratamiento consiste siempre en cerrar el espacio y sustituir el 
canino o en sustituir el diente ausente por un implante solitario 
o un puente fijo. El cierre del espacio y la remodelacion del 
canino para que parezca un incisivo lateral pueden proporcionar 
un resultado estetico excelente, incluso superior al de un im- 
plante a largo plazo. 

En la figura 7-30 se muestra la tecnica para remodelar un 
canino. Hay que suprimir bastante esmalte vestibular, oclusal, 
interproximal y lingual. En algunos casos, hay que reconstruirlo 
con composite o laminados ceramicos para conseguir un color 
dental adecuado. 

No obstante, la sustitucion del canino proporciona mejo- 
res resultados cuando la arcada dental presenta algun tipo de 
apinamiento y puede impedir una oclusion excelente y una 
sonrisa estetica si al cerrar el espacio del incisivo lateral los 
incisivos centrales quedan muy retraidos. En tales casos, la 
mejor forma de preparar esa zona para un implante eventual 
consiste en intentar que el canino permanente erupcione hacia 
la posicion del incisivo lateral, de manera que se forme hueso 
alveolar en la zona del diente ausente, y despues desplazar dis- 
talmente el canino para proporcionarle espacio a un posible 
implante. 23 El implante no debe colocarse hasta que casi haya 
concluido el crecimiento vertical, a finales de la adolescencia 
(v. en el capitulo 18 un analisis mas detallado de este aspecto 
tan importante). 

Correction de triangulos negros. La mejor manera de re- 
ducir o eliminar los espacios que quedan entre los dientes por 
encima de los puntos de contacto (y que resultan muy anties- 
teticos si no se Henan con una papila interdental) consiste en 
suprimir esmalte en el punto de contacto para poder aproximar 
los dientes (v. fig. 6-29). Se puede eliminar todo o casi todo ese 
espacio desplazando la zona de contacto en sentido apical. Sin 
embargo, al hacerlo conviene extremar las precauciones para no 
alterar la relacion proporcional entre los dientes y, si es posible, 
debe mantenerse la progresion de las alturas de los puntos de 
conexion (v. mas adelante). Clmicamente, esto significa que si 
estrechamos los incisivos centrales puede que tambien tengamos 
que estrechar ligeramente los incisivos laterales y desplazar su 
zona de contacto en sentido apical para mantener un aspecto 
dental adecuado. 
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la sonrisa antes del tratamiento. Se puede apreciar el arco de sonrisa piano y la exposition insuficiente de los incisivos superiores. C y D. Un ano despues, 
tras el tratamiento ortodoncico (sin cirugfa ortognatica). La mejora del aspecto facial se debe fundamentalmente a que los dientes superiores sustentan 
mejor el arco labial, con lo que se han reducido los pliegues paranasales y se ha conseguido un arco de sonrisa correcto. 
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en reduction interproximal (C), aplanamiento de la punta (D), aplanamiento de la superficie vestibular (E), reduction del grosor del tingulo (F) y redondeado 
de las esquinas de la corona aplanada (G). En ese momento, se puede colocar un bracket lateral en el canino durante el tratamiento ortodoncico. Si el 
borde gingival del canino es visible, se puede bajar elongando el diente e incrementando la reduction gingival. Tambien se puede mejorar el aspecto 
remodelando la encia sobre el primer premolar que va a sustituir al canino. H. Se puede ver que se ha remodelado el borde gingival del primer premolar 
(con un laser de diodos) para que se parezca mas a un canino. I. La sonrisa al termino del tratamiento. 






248 


Seccion III Diagnostico y plan de tratamiento 



de los caninos. A y B. Aspecto de los dientes en una fotografia de la cara al sonreir y en un primer piano. Observense las reconstrucciones de los caninos 
usadas para llenar el espacio dejado por la ausencia congenita de los incisivos laterales superiores. C y D. Aspecto tras el cierre de los espacios y la 
colocacion de las carillas laminadas para los dientes anteriores superiores. Entre las cosas que pueden corregirse con carillas laminadas cabe destacar 
la longitud de los dientes para que queden adecuadamente al descubierto al sonreir. 


Interaccion entre el ortodoncista 
y el odontologo restaurador 

Si los dientes son pequenos o si es necesario mejorar el color o 
el aspecto de los mismos mediante odontologia restauradora, 
durante el tratamiento ortodoncico habra que colocarlos de 
manera que alcancen un tamano y una posicion normales tras las 
restauraciones. En la practica contemporanea, las restauraciones 
consisten en aplicaciones de composite o en laminados cerami- 
cos; estos ultimos se usan fundamentalmente cuando conviene 
modificar el color y el tono del diente ademas del tamano de la 
corona (fig. 7-31). 


El ortodoncista y el odontologo restaurador pueden in- 
teractuar de dos maneras. La primera consiste en planificar 
minuciosamente el lugar donde hay que colocar los dientes, 
poner un retenedor fabricado al vacio inmediatamente des- 
pues de retirar el aparato ortodoncico que el paciente utiliza 
de forma ininterrumpida, y derivar al paciente al odontologo 
restaurador para que este complete su tratamiento. Inme- 
diatamente despues de haber completado las restauraciones, 
es necesario colocar un nuevo retenedor. Esto presenta dos 
ventajas: se puede programar el tratamiento restaurador 
a nuestra conveniencia tras la conclusion del tratamiento 
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los incisivos laterales eran pequenos, y el exceso de espacio formaba un diastema en la linea media del maxilar superior. C. Arco de alambre de intrusion 
para los incisivos centrales. D y E. Despues de la intrusion y la separacion de los incisivos para poder reconstruir los incisivos laterales. F. Al termino del 
tratamiento ortodoncico y restaurador. 


ortodoncico, y se dispone de tiempo para que desaparezca la 
inflamacion gingival que pueda haber causado el tratamiento 
ortodoncico. Tambien tiene algunos inconvenientes: se re- 
quiere la maxima colaboracion por parte del paciente para 
poder mantener la separacion exacta para unas restauraciones 
idoneas, de manera que el movimiento de los dientes puede 
comprometer el tratamiento restaurador y los dientes pre- 
sentan un aspecto antiestetico hasta que se completa dicho 


Otra posibilidad (especialmente cuando se preve utilizar 
composite en vez de laminados) consiste en que el ortodon- 
cista abra deliberadamente un espacio algo mayor de lo que 
el odontologo restaurador necesita para dejar los dientes al 
tamano adecuado, retirar los brackets de los dientes que haya 
que restaurar, derivar inmediatamente al paciente al odonto- 
logo restaurador, reponer los brackets el mismo dia en que este 
complete la restauraciones y cerrar cualquier espacio residual 
antes de retirar el aparato ortodoncico (fig. 7-32). Esto tiene 
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la ventaja de que no compromete el tratamiento restaurador, 
pero tambien tiene el inconveniente de que obliga a coordinar 
minuciosamente las sesiones terapeuticas. 

Remodelacion del contorno gingival: aplicaciones 
del laser para tejidos blandos 

Para que los dientes tengan un aspecto estetico adecuado hay que 
eliminar el exceso de encia que cubre la corona clmica y corregir 
los contornos gingivales. Actualmente, este tipo de tratamiento 
se puede realizar satisfactoriamente utilizando un laser de diodos 
(v. fig. 7-40). A diferencia de los laseres de dioxido de carbono 
(C0 2 ) o de itrio-aluminio-granate dopado con erbio (Er-YAG), 
que tambien se utilizan actualmente en odontologia, el laser 
de diodos presenta dos ventajas fundamentales: 1) no corta los 
tejidos duros y, por consiguiente, no se corre el riesgo de danar 
los dientes o el hueso alveolar durante la remodelacion gingival, 
y 2) crea un «aposito biologico» ya que coagula, esteriliza y sella 
los tejidos blandos mientras actua. No hay sangrado, no se precisa 
ningun otro aposito y no se necesita un tiempo de espera para 
que cicatrice la herida. 

En el capitulo 16 se describe mas detalladamente el uso 
de un laser para tejidos blandos como parte de las tecnicas de 
acabado. 


PLAN DE TRATAMIENTO 
ORTODONCICO GLOBAL 


Fases del plan de tratamiento global 

El resto de este capitulo se dedica al tratamiento global duran- 
te la adolescencia o en etapas posteriores, una vez que estan 
presentes los dientes permanentes, al menos durante la ultima 
parte del periodo de tratamiento. En el capitulo 1 1 se describe 
el plan de tratamiento durante el periodo de dentition mixta 
para evitar que aparezcan problemas posteriores o que estos 
se acentuen, y en los capitulos 12 y 13 se explica el plan de 
tratamiento dental y esqueletico mas complejo de aquellos 
ninos que probablemente necesiten un tratamiento global 
mas adelante. 

En cualquier fase del tratamiento, el diagnostico ortodoncico 
nos proporciona una lista completa de los problemas del pacien- 
te. Aunque pueden detectarse muchos problemas patologicos 
posibles, si utilizamos las cinco caracteristicas de maloclusion 
para estructurar la lista de problemas, esta se limitara a un 
maximo de cinco problemas fundamentales del desarrollo. La 
mayoria de los pacientes no experimentaran tantos. Al elaborar 
la lista de problemas, podemos y debemos agrupar los hallazgos 
relacionados con la maloclusion de acuerdo con el sistema de 
clasificaciones para facilitar el plan de tratamiento. Una lista 
con demasiados problemas solapados solo genera confusion. 

El objetivo del tratamiento consiste en abordar los pro- 
blemas del paciente de tal manera que este se pueda beneficiar 
plenamente de dicho tratamiento, y no solo en enderezar los 
dientes. Conviene tener siempre presente este objetivo y emplear 
una secuencia logica desde la lista de problemas hasta el plan 
definitivo. En la figura 7-1 se ilustra la secuencia de los pasos a 
seguir. A continuation, vamos a analizar esta secuencia y su base 
logica, mientras desarrollamos el plan de tratamiento para la 
paciente cuyo proceso diagnostico se describia en el capitulo 6 


CUADRO 7-1 


PACIENTE F. P.: LISTA DE PROBLEMAS 
(DIAGNOSTICO) 


En el orden en que aparecieron en la secuencia de evaluacion 

• Gingivitis leve, hiperplasia gingival leve 

• Hipoplasia de la zona premolar izquierda del maxilar superior 

• Deficiencia mandibular 

• Incisivos superiores inclinados lingualmente, de coronas cortas 

• Apinamiento moderado de los incisivos superiores 

• Segmentos bucales de clase II, resalte minimo 

• Mordida profunda, eruption excesiva de los incisivos inferiores 


(v. figs. 6-75 a 6-78). En el cuadro 7-1 repetimos la lista de sus 
problemas (diagnostico). 

Problemas patologicos o del desarrollo 

Es muy importante comprender que el paciente no tiene que 
gozar de una salud perfecta para poder recibir tratamiento or- 
todoncico, aunque es necesario controlar cualquier problema 
que guarde relation con su enfermedad y patologia (es decir, 
hay que detener la progresion de cualquier trastorno agudo 
o cronico). Por este motivo, hay que abordar los problemas 
patologicos antes de iniciar el tratamiento de los problemas or- 
todoncicos (del desarrollo). Por consiguiente, en la secuencia del 
tratamiento, el ortodoncico debe comenzar despues del control 
de la patologia sistemica, la enfermedad periodontal y la caries. 

El primer paso en el plan de tratamiento consiste en diferenciar 
entre los problemas patologicos y los del desarrollo (ortodon- 
cicos) (fig. 7-33). Aun cuando los problemas patologicos sean 
poco importantes, como cabria esperar en los adolescentes sanos 
(que representan la mayor parte de los pacientes ortodoncicos), 
no deben ignorarse en el plan de tratamiento. En el caso de un 
paciente habitual de este tipo, el plan de tratamiento para los 
problemas patologicos incluiria una serie de instrucciones para la 
higiene oral y el control de la salud gingival durante el tratamiento 
ortodoncico. Podrian incluirse otras medidas para problemas 
concretos, como en la paciente de nuestro ejemplo (cuadro 7-2). 
En el caso de los pacientes con problemas patologicos mas com- 
plejos, el plan de tratamiento incluye a menudo la intervention de 
otro profesional medico o dental antes del inicio del tratamiento 
ortodoncico. 

La salud periodontal constituye un factor importante, es- 
pecialmente en los pacientes mayores, y en muchos casos hay 
que colaborar con un periodoncista para planificar y llevar 
a cabo el tratamiento ortodoncico mas apropiado. Convie- 
ne tener en cuenta dos aspectos importantes: 1) es probable 
que, en caso de enfermedad periodontal activa, el tratamiento 
ortodoncico acelere el proceso patologico, por lo que es fun- 
damental controlar el trastorno periodontal antes de iniciar 
la ortodoncia, pero 2) en ausencia de patologia activa, aun 
cuando se haya producido una perdida osea significativa con 
anterioridad, un tratamiento ortodoncico cuidadoso no agrava 
la perdida osea y puede facilitar otras formas de tratamiento 
dental, como la odontologia restauradora, la prostodoncia y 
la cirugia periodontal. 
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bles pacientes ortodoncicos consiste en diferenciar entre los problemas 
patologicos y del desarrollo; el primer paso del plan de tratamiento consis- 
te en considerar el posible tratamiento de los problemas patologicos. Es 
necesario controlarlos antes de iniciar el tratamiento ortodoncico, no 
porque sean necesariamente mas importantes, sino porque el tratamiento 
ortodoncico en presencia de un proceso activo puede acentuar dicha 
patologia. Despues, el primer paso y mas importante para elaborar un 
plan de tratamiento ortodoncico consiste en enumerar los problemas 
ortodoncicos (del desarrollo) por orden de prioridad, de tal manera que se 
puedan considerar las posibles soluciones a cada uno de los problemas 
desde la perspectiva de lo que es mas importante para este paciente. 


CUADRO 7-2 


PACIENTE F. P.: PROBLEMAS PATOLOGICOS/ 
PLAN 


• Gingivitis leve 

Instrucciones para mejorar la higiene 

• Zona hipoplasica, primer premolar izquierdo superior 
Restaurar al termino del tratamiento ortodoncico 


Prioridades en la lista de problemas 
ortodoncicos 

Lo mas importante de todo el proceso de planificacion del trata- 
miento es establecer una orden de prioridad en los problemas or- 
todoncicos (del desarrollo) del paciente (fig. 7-34). En beneficio 
del paciente, hay que identificar sus problemas mas importantes 
y orientar el plan de tratamiento hacia lo que tiene mayor im- 
portancia para el. A la hora de establecer esas prioridades es muy 
importante averiguar como percibe el paciente sus problemas. 

Al odontologo le cuesta mucho no imponer sus propias opi- 
niones en este momento, y tampoco es totalmente inapropiado 
que lo haga; pero si ignora el motivo de queja principal del 
paciente puede incurrir en errores muy graves al planificar su 
tratamiento. Por ejemplo, consideremos el caso de un paciente 
que se queja de un menton prominente y tiene una maloclusion 
de clase III. Si el odontologo formula el problema como una 
maloclusion de clase III y se centra en recolocar los dientes en 
la oclusion correcta, ignorando la prominencia del menton, es 
muy probable que el paciente no se sienta muy satisfecho con 
el resultado del tratamiento. En el plan de tratamiento no se ha 
tenido en cuenta el problema del paciente. 

El odontologo no tiene que coincidir siempre con lo que el pa- 
ciente considera inicialmente que es mas importante. De hecho, a 
menudo es necesario informar al paciente sobre la naturaleza de 
sus problemas. Pero es necesario comentar la importancia de los 
diferentes problemas, y nunca se debe obtener el consentimiento 
informado para el tratamiento si el paciente no coincide en que 
el plan de tratamiento se centra en lo que el mismo desea. En el 
cuadro 7-3 mostramos las prioridades en el caso de la paciente 
de nuestro ejemplo. 


CUADRO 7-3 


PACIENTE F. P.: LISTA DE PROBLEMAS 
POR ORDEN DE PRIORIDAD 


Provisional: a la espera de la interaccion con el progenitor /paciente 

• Incisivos superiores mal alineados y antiesteticos 

• Clase II esqueletica, resalte excesivo: deficiencia mandibular 

• Mordida profunda anterior: erupcion excesiva de los incisivos 
inferiores 


Problemas 
ortodoncicos 
(del desarrollo) 

Orden 

de prioridad 


A ► A 

® ^ ® Posibles 

C ► C soluciones 

etc. ►- etc. 


Evaluar 



Interaccion 
Compromiso 
Costes/beneficios 
Otros facto res 


Consulta 
con el paciente/ 
progenitor 

Planes 

alternatives 

Aportacion 
del paciente 


FIGURA7-34 


Las posibles soluciones para los problemas prioritarios del paciente deben evaluarse desde varias perspectivas importantes: interaccion entre 
las diferentes soluciones, compromiso de modificar los objetivos del tratamiento para adaptarse a las necesidades del paciente, analisis de costes/beneficios, 
y otros factores pertinentes. 
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CUADRO 7-4 


PACIENTE F. P.: POSIBLES SOLUCIONES 


Incisivos superiores mal alineados y antiesteticos 

• Alinear, aplicar torsion sobre la raiz lingual, reducir el resalte 
y la sobremordida 

• tSuprimir el exceso de encia? 

Clase II esqueletica 

Modificar el crecimiento: crecimiento anterior diferencial del 
maxilar inferior 

• ^Casquete? 

• ^Aparato de Herbst? 

• Si el crecimiento no es favorable: ^camuflaje ortodoncico? ^ Ciru- 
gia ortognatica? 

Mordida profunda anterior 

• Intrusion absoluta: si es necesario, solo para los incisivos inferiores 

• Intrusion relativa: permitir la erupcion de los molares inferio- 
res durante el crecimiento vertical del maxilar inferior, impedir 
una mayor erupcion de los incisivos inferiores 


Factores que influyen en la evaluacion 
de las posibilidades de tratamiento 

El paso siguiente en el proceso de planificacion consiste en 
enumerar las posibilidades de tratamiento para cada uno de 
los problemas, empezando por el problema prioritario. En esta 
fase se analiza cada uno de los problemas por separado y, por el 
momento, se examinan las posibles soluciones como si este fuera 
el unico problema que tuviera el paciente. En este momento se 
analizan las posibilidades generates, no los detalles del trata- 
miento (cuadro 7-4). Cuanto mas compleja sea la situation en 
general, mas importante resulta asegurarse de que no se pasa por 
alto ninguna posibilidad. 

Conforme seguimos desarrollando el plan de tratamiento 
para la paciente de nuestro ejemplo, es inevitable que surjan 
referencias a aspectos del tratamiento que todavia no hemos 
presentado en el texto. Instamos a aquellas personas que leen 
este libro por primera vez a seguir el proceso logico, en lugar de 
concentrarse en detalles que se comentaran mas detalladamente 
en capitulos posteriores. 

Consideremos en primer lugar las posibles soluciones para 
el problema mas importante de esta paciente: la sonrisa anties- 
tetica y el aspecto de los incisivos superiores. Para corregir 


este problema habra que alinear los dientes, pero no se puede 
lograr una relacion adecuada entre los dientes anteriores hasta 
haber reducido el resalte y corregido la mordida profunda. Por 
consiguiente, unicamente podemos elegir la mejor solucion 
para el primer problema despues de haber considerado el 
resultado de las posibles soluciones para el resalte y la so- 
bremordida. 

Como ya hemos senalado anteriormente, la relacion inter- 
maxilar de clase II y el resalte tienen tres tratamientos posibles 
(fig. 7-35): 1) crecimiento anterior diferencial del maxilar inferior, 
una solucion ideal cuando es factible; 2) camuflaje ortodoncico, 
mediante retraction de los incisivos superiores y proclinacion 
de los incisivos inferiores para conseguir que los dientes encajen 
entre si aunque los maxilares no lo hagan, o 3) cirugia ortognatica 
para corregir la posicion de los maxilares. Dado que nuestra 
paciente no ha iniciado todavia el estiron puberal, la primera 
posibilidad serla la modificacion del crecimiento, quedando el 
camuflaje y la cirugia como posibles alternativas si dicha modi- 
ficacion no diera resultado. 

Para la modificacion del crecimiento de clase II se pueden 
emplear diferentes metodos, que se describen detalladamente en 
el capltulo 13. En este caso, el crecimiento anterior diferencial del 
maxilar inferior, manteniendo al mismo tiempo el control vertical 
de los dientes posteriores superiores y desplazando los incisivos 
superiores en sentido descendente y vestibular, incrementarla la 
exposition de los incisivos superiores y la prominencia del men- 
ton (fig. 7-36). Los dos medios mas eficaces para conseguir este 
objetivo serlan un casquete de tiro alto o un aparato funcional 
fijo, como el aparato de Herbst. Es muy probable que el aparato 
funcional adelantara los incisivos inferiores, un efecto indeseable 
en este caso, por lo que seria preferible utilizar el casquete si la 
paciente lo aceptara. 

Existen tambien tres maneras de corregir la sobremordida 
anterior (fig. 7-37): 1) la intrusion absoluta de los incisivos 
superiores e inferiores, acercando sus apices radiculares a la 
nariz y al borde mandibular inferior, respectivamente; 2) in- 
trusion relativa de los incisivos, manteniendolos en su posicion 
mientras crece el maxilar inferior y erupcionan los dientes pos- 
teriores, y 3) extrusion de los dientes posteriores, lo que haria 
notar el maxilar inferior en sentido posteroinferior. En terminos 
de movimiento dental, la intrusion relativa de los incisivos y 
la extrusion de los dientes posteriores resultan equiparables. 
La diferencia radica en si el crecimiento vertical de la rama 
mandibular compensa el aumento de la altura molar (es decir, si 
el angulo del piano mandibular se mantiene [intrusion relativa] 
o aumenta al rotar el maxilar inferior en sentido posteroinferior 
[extrusion]). 
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FIGURA 7-35 


La correccion de un problema de clase II esqueletico incluye las siguientes posibilidades. A. Crecimiento anterior diferencial del 
maxilar inferior, que representa el metodo ideal cuando el paciente no ha experimentado todavia el estiron puberal. B. Camuflaje mediante la retraccion 
de los incisivos superiores, que puede proporcionar resultados bastante satisfactorios si lo permiten los otros rasgos faciales. C. Cirugia ortognatica 
para adelantar el maxilar inferior a una relacion normal. El camuflaje y la cirugia son las unicas posibilidades cuando el paciente ya no va a crecer mas. 
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FIGURA 7-36 


Las predicciones por ordenador de los pacientes en crecimiento suelen ser bastante inexactas debido a la dificultad para predecir 
el crecimiento pero, no obstante, pueden ayudarnos a que el paciente y sus padres entiendan mejor lo que pretendemos conseguir. A. Paciente F. P., 
superposition cefalometrica sobre una imagen facial de perfil, realizada con el sistema de imagenes Orthotrac. B. Prediccion del tratamiento de avance 
del maxilar inferior, manteniendo el maxilar superior en su posicion e inclinando vestibularmente y alargando los incisivos superiores. Un adolescente 
puede cooperar mejor durante su tratamiento si entiende exactamente lo que se pretende y los efectos beneficiosos que se pueden conseguir, y las 
imagenes de los cambios en su propio rostro son mas faciles de comprender que las descripciones con palabras, las fotografias de otros pacientes u 
otro material informativo general. 


En el caso de una nina inmadura de 12 anos como nuestra 
paciente, cabe esperar un cierto crecimiento vertical, por lo que 
la intrusion relativa seria el metodo preferible. Cabe destacar 
que, en ausencia de crecimiento, al nivelar las arcadas mediante 
la extrusion de los dientes posteriores el maxilar inferior rotaria 
hacia abajo y hacia atras, acentuando una tendencia de clase II 
(fig. 7-38), lo que seria muy poco deseable en este caso. Se podria 
controlar la posicion vertical de los dientes posteriores superiores, 
de manera que pudiera aprovecharse en gran medida el espacio 
vertical intermaxilar creado por el crecimiento para elongar los 
molares inferiores, lo que facilitaria la nivelacion mediante la 
intrusion relativa. Por consiguiente, el casquete de tiro alto que 
parece ser la mejor opcion para el problema de clase II esquele- 
tico facilitaria tambien la correction de la mordida profunda, 
siempre que se combinase con un aparato fijo para nivelar la 
arcada inferior. 

A menudo, una misma lista de problemas con unas priorida- 
des muy diferentes da lugar a un plan de tratamiento tambien 
diferente. En esta paciente, si consideraramos que la maloclusion 


de clase II representa el problema fundamental y no conce- 
dieramos mayor importancia a la relacion entre los incisivos 
superiores y el labio y la encia, podriamos optar por el camu- 
flaje de clase II como tratamiento mas eficaz. Unos elasticos de 
clase II, con o sin extraction de los premolares, corregirian la 
maloclusion pero podrian deteriorar el aspecto dental y facial 
en lugar de mejorarlo. 

En esta fase del plan de tratamiento, nuestro objetivo consiste 
en asegurarnos de que no pasamos por alto ninguna posibilidad 
razonable. Es muy facil pensar que «para este problema, nosotros 
siempre... » En ocasiones puede ser mejor un metodo alternative, 
pero lo podemos pasar por alto a menos que nos esforcemos por 
mantener una mentalidad abierta. En el caso de esta paciente, si 
no es prioritario obtener una relacion adecuada entre los tejidos 
blandos y los incisivos superiores, es probable que el tratamiento 
no proporcione un resultado optimo. 

A continuation, debemos considerar otros cuatro factores 
que tienen importancia a la hora de evaluar las posibilidades de 
tratamiento (fig. 7-39). 
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2. Intrusion 
relativa 
(se necesita 
crecimiento) 



3. Extrusion 



FIGURA 7-38 


Se observa una interaccion muy marcada entre la 
position vertical del maxilar superior y las posiciones anteroposterior y 
vertical del maxilar inferior, debido a que este ultimo rota hacia atras al 
desplazarse en sentido anteroinferior al ascender. Esta superposition (en 
rojo = al empezar, en negro = progresos) muestra un crecimiento vertical 
excesivo del maxilar superior y una erupcion excesiva de los dientes pos- 
teriores superiores. Esto no se vio correspondido por el crecimiento vertical 
de la rama mandibular, lo que dio lugar a una rotation posteroinferior del 
maxilar inferior con el patron clasico de cara alargada; de esta forma, se 
acentuo la relacion intermaxilar de clase II. La reubicacion superior del 
maxilar superior y/o la intrusion de los dientes posteriores superiores 
(v. capitulos 18 y 19) serian las claves para poder reducir la altura facial 
y corregir la relacion de clase II. 


FIGURA 7-37 


Existen tres opciones para nivelar una arcada inferior 
con una curva de Spee excesiva: 1) intrusion absoluta; 2) intrusion rela- 
tiva, que se consigue impidiendo la erupcion de los incisivos mientras el 
crecimiento proporciona espacio vertical hacia el que puedan erupcionar 
los dientes posteriores, y 3) elongacion de los dientes posteriores, lo que 
hace que el maxilar inferior rote hacia abajo en ausencia de crecimiento. 
La diferencia entre 2) y 3) consiste en que el maxilar inferior rota hacia 
abajo y hacia atras, lo que depende de que la rama mandibular crezca 
mas mientras se produce el movimiento de los dientes. 



dres si se trata de un menor), en la que se comentan los posibles planes 
alternatives y se solicita la aportacion del paciente, se debe informar del 
posible resultado y buscar el consentimiento para el plan de tratamiento. 
En este momento, el medico debe determinar los detalles del plan de 
tratamiento, considerando la eficacia y la eficiencia de los diferentes 
metodos a la hora de lograr el resultado deseado. 
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Interaccion entre las posibles soluciones 

Resulta mucho mas facil valorar la interaccion entre las posi- 
bles soluciones para los diferentes problemas de un paciente si 
enumeramos las posibilidades tal como hemos descrito anterior- 
mente. Como en el caso de la paciente de la section precedente, es 
evidente que en casi todos los casos algunas soluciones posibles 
para un problema prioritario nos ayudaran a resolver tambien 
otros problemas, mientras que otras no lo haran y puede que 
incluso agraven la situation. 

Consideremos ahora el caso contrario al de la paciente de 
nuestro ejemplo: un paciente con una mordida abierta anterior. 
A menudo, este problema no se debe a una menor eruption de 
los incisivos sino a una eruption excesiva de los dientes pos- 
teriores y a una rotation posteroinferior del maxilar inferior 
(v. fig. 6-12, A). En ese caso, la solution no consiste en utilizar 
elasticos verticales para elongar los dientes anteriores. El tra- 
tamiento debe ir dirigido a deprimir los dientes posteriores 
elongados, o a impedir que sigan erupcionando mientras todo 
lo demas crece (intrusion relativa). Esta solution permitiria al 
maxilar inferior rotar hacia arriba, lo que juntaria los incisivos. 
Pero si el maxilar inferior rota hacia arriba, tambien se des- 
plaza anteriormente; esto serla aceptable si el paciente tuviera 
inicialmente una maloclusion de clase II esqueletica, pero 
seria contraproducente si la maloclusion fuera de clase I o de 
clase III. 

Otra interaccion importante, que tambien aparecia en 
nuestro caso ilustrativo (cuadro 7-5), es la relation entre la 
prominentia de los incisivos y el aspecto facial, especialmente 
al sonreir. Si los dientes estan apinados, ^esta indicado expandir 
las arcadas para conseguir el espacio necesario para alinearlos? 
La respuesta depende de la relation entre los dientes y los teji- 
dos blandos circundantes. Al desarrollar el plan de tratamiento 
hay que prever la position final de los incisivos y determinar 
despues lo que habria que hacer para dejarlos en la position 
deseada. La magnitud del apinamiento no nos indica lo que 
tenemos que hacer al respecto. Tenemos que determinar el 


CUADRO 7-5 


PACIENTE F. P.: INTERACCION ENTRE LOS 
POSIBLES TRATAMIENTOS 


• La recolocacion de los incisivos superiores para mejorar el 
aspecto estetico incrementa el resalte y obliga a usar mas 
aparatos mecanicos para la correction de clase II. 

• Los aparatos mecanicos extrusivos para corregir la mordida 
profunda pueden potenciar el crecimiento vertical del maxilar 
inferior y comprometer la correction de clase II. 

• La correction de la mordida profunda mediante la posible 
intrusion de los incisivos superiores puede comprometer el 
arco de la sonrisa, que es excelente en estos momentos. 

Otros factores que se deben considerar en el plan 
de tratamiento 

• La paciente es inmadura; la modification del crecimiento 
resultara mas eficiente si se coordina con el estiron puberal. 

• La rotation anteroinferior del maxilar superior permite me- 
jorar la exposition de los incisivos y el aspecto de la sonrisa. 


efecto que pueden tener los posibles tratamientos sobre el as- 
pecto del paciente. 

Compromiso 

Cuando un paciente tiene muchos problemas puede que sea 
imposible resolver todos ellos. Este tipo de compromiso no tiene 
nada que ver con la pericia del odontologo. En algunos casos, 
no existe ningun plan de tratamiento que permita resolver to- 
dos los problemas del paciente. En tales casos, es especialmente 
importante establecer con mucho cuidado las prioridades en la 
lista de problemas. 

En un sentido muy amplio, los objetivos fundamentales del 
tratamiento ortodoncico son una oclusion ideal, una estetica 
facial ideal y una estabilidad ideal de los resultados. A menudo, 
resulta imposible cumplir estos tres objetivos en su totalidad. 
De hecho, nuestros esfuerzos para intentar conseguir una oclu- 
sion dental absolutamente ideal (especialmente si se hace para 
evitar extracciones) pueden repercutir en la estetica facial y en 
la estabilidad tras el tratamiento. Del mismo modo, todo lo que 
hagamos para conseguir el resultado mas estable posible tras el 
tratamiento ortodoncico puede dar lugar a una oclusion y una 
estetica facial suboptimas, y las medidas para colocar los dientes 
y conseguir una estetica facial ideal pueden ir en detrimento de 
la oclusion y la estabilidad. 

Por supuesto, para evitar compromisos de este tipo podemos 
conceder mayor importancia a uno de los objetivos a expensas de 
los demas. A comienzos del siglo xx, Edward Angle, el padre 
de la ortodoncia moderna, resolvio este problema centrandose 
exclusivamente en la oclusion y declarando que la estetica facial 
y la estabilidad se arreglarian por si solas. Desgraciadamente, no 
sucedio asi. Incluso ahora podemos observar ocasionalmente al- 
gunas reminiscencias de la postura de Angle, especialmente entre 
aquellos odontologos que intentan evitar las extracciones a toda 
costa. 

A pesar de la importancia que tiene la oclusion dental, no es 
la consideration prioritaria en todos los pacientes. En ocasiones, 
es necesario modificar la oclusion ideal mediante extracciones u 
otras medidas para poder conseguir una estetica y una estabilidad 
aceptables. Tambien puede que haya que modificar los otros 
objetivos. Es bastante posible que si colocamos los dientes para 
conseguir una estetica facial optima necesitemos alguna forma 
de retention permanente debido a que no se mantienen estables 
en esa position o, por el contrario, si colocamos los dientes en 
una position de maxima estabilidad, es posible que deterioren 
el aspecto facial. 

En caso de incompatibilidad entre los diferentes componentes 
de un plan de tratamiento, lo mejor para el paciente es alcanzar 
los compromisos que sean necesarios para poder resolver los 
problemas prioritarios del mismo, posponiendo el tratamiento 
de los problemas menos importantes o incluso dejarlos sin tratar. 
Si no podemos cumplir los tres objetivos fundamentales del 
tratamiento ortodoncico, debemos centrarnos en aquellos que 
tengan mayor importancia para el paciente. Para conseguirlo se 
requiere el buen juicio y raciocinio del odontologo, asi como la 
elaboration del paciente y de sus padres. En el caso de nuestra 
paciente, ^la mayor estabilidad de los resultados si optaramos por 
retraer los incisivos para corregir el resalte excesivo justificaria 
la repercusion negativa sobre su aspecto facial? Si tenemos en 
cuenta su problema prioritario, muy probablemente la respuesta 
seria negativa. 
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Analisis de los beneficios frente a los costes 
ylos riesgos 

A1 evaluar las posibilidades de tratamiento, hay que considerar 
igualmente algunos aspectos practicos y sopesar las dificultades 
que plantean los diferentes tratamientos con los posibles efectos 
beneficiosos que se puedan derivar de los mismos. Debemos 
considerar las dificultades en terminos de riesgos y costes para 
el paciente, no solo los costes economicos sino tambien la coo- 
peration, las molestias, los fastidios, el tiempo necesario y otros 
factores que podemos definir en conjunto como la «carga del 
tratamiento» (v. fig. 7-34), y contrastarlas con los efectos benefi- 
ciosos que se puedan derivar de dicho tratamiento. 

Por ejemplo, en el caso de un paciente con mordida abierta 
anterior, la cirugia para reducir la altura facial conlleva mayores 
costes y riesgos que el uso de elasticos para elongar los incisivos 
o que la reduction oclusal de los dientes posteriores, que son 
otras dos opciones para corregir la relation de mordida. Pero si 
los tratamientos mas sencillos y menos arriesgados van a tener 
un efecto beneficioso muy limitado en ese paciente y la cirugia 
maxilar va a proporcionar un beneficio considerable, el analisis de 
costes-riesgos/beneficios se decantara a favor del tratamiento 
mas complicado. <qMerece la pena?». Esta es una pregunta a la 
que hay que responder no solo desde el punto de vista de lo que 


nos jugamos, sino tambien en terminos de efectos beneficiosos 
para el paciente. 

Otras consideraciones 

En estos momentos es importante analizar todas aquellas con- 
sideraciones especiales pertinentes en cada caso. ^Deberiamos 
limitar la duration del tratamiento debido a una posible exa- 
cerbation de la enfermedad periodontal? ^Deberiamos dejar 
abiertas las opciones de tratamiento mientras podamos, debido 
a la incertidumbre del patron de crecimiento? ^Deberiamos 
evitar los aparatos ortodoncicos visibles, debido a la vanidad 
del paciente, aunque esto dificulte aun mas el tratamiento? 
Debemos intentar responder a estas preguntas desde la pers- 
pectiva del paciente. Solo podemos obtener una respuesta 
racional cuando hayamos considerado las posibilidades de 
tratamiento y otros factores importantes que puedan influir en 
la planificacion del mismo. 

En nuestro caso, presentamos en el cuadro 7-5 las interne - 
ciones, las reflexiones sobre los compromisos necesarios y otras 
consideraciones (que en este caso eran bastante banales). Ya 
hemos reunido toda la information. Solo entonces podremos 
comentar las posibilidades de tratamiento con el paciente y sus 
padres para poder perfilar el plan de tratamiento (cuadro 7-6). 


CUADRO 7-6 


PACIENTE F. P.: RESUMEN DE LA PRESENTACION DEL CASO 


Objetivo: conseguir la participation de la paciente y de sus padres 
en las decisiones sobre el tratamiento, algo necesario para obtener 
el consentimiento informado. Los puntos que se deben comentar 
son (en este orden): 

Salud general y oral 

• Tres problemas leves de salud oral: 

• Gingivitis leve: es necesario mejorar la higiene oral para evitar 
danos en los dientes durante el tratamiento ortodoncico. 

• Zona hipopldsica del primer premolar: puede necesitar res- 
taur acion en elfuturo , no precisa tratamiento por ahora. 

• Proliferacion de la encia superior: puede requerir reseccion 
quirurgica al termino del tratamiento ortodoncico si no remite 
espontdneamente. 

Problemas ortodoncicos 

• Aspecto de los incisivos superiores: inclinados posteriormente 
y desalineados, lo que oculta su protrusion relativa. 

• El maxilar inferior no ha crecido anteriormente de manera 
adecuada, y esta es la razon de la aparente protrusion de los 
incisivos superiores. 

• Sobremordida: los dientes anteriores inferiores han erupcio- 
nado demasiado hacia el paladar. 

Problema mas importante 

• Protrusion y apinamiento de los incisivos superiores Qestan 
de acuerdo?). 

• Esto se deb e fundament almente a que el maxilar inferior no 
ha crecido tanto como el superior. 


Plan para corregir el problema mas importante 

• Restringir el crecimiento anteroinferior del maxilar superior duran- 
te el estiron puberal para que el maxilar inferior pueda alcanzarle. 

• Requiere crecimiento favorable y cooperacion. 

Correccion de otros problemas 

• Alineacion de los dientes y correccion de la mordida. 

• Se necesitan brackets en los dientes. 

• Crecimiento excesivo de las encias. 

• Puede requerir cirugia correctora mas adelante. 

Efectos beneficiosos del tratamiento 

• Mejorar el aspecto facial y dental. 

• En el caso de un paciente adulto, este es el momento para mos- 
trarle las predicciones por ordenador. 

• Movimientos mandibulares y funcion incisiva mas normales. 

Riesgos del tratamiento 

• Molestias tras el ajuste de los aparatos. 

• Descalcificacion si no se sigue una higiene adecuada. 

• Reabsorcion radicular, especialmente de los incisivos superiores. 

• Cualquier otro detalle pertinente. 

• Se recomienda utilizar un impreso firmado que documente esta 
consulta. 

Programacion del tratamiento, costes, etc. 

• Incluidos con la presentacion del plan de tratamiento definitivo 
(v. cuadro 7-7). 

• El calendario y los costes variaran dependiendo del consultorio. 
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Consulta con el paciente/los padres: 
obtencion del consentimiento informado 

Paternalismo frente a autonomia 

No hace tanto tiempo, se daba por sentado que el odontologo 
debia analizar la situation del paciente y prescribir el tratamiento 
que considerara mejor en cada caso, sin detenerse apenas a pensar 
si dicho tratamiento era el que deseaba el paciente. Es lo que 
podemos describir como un enfoque paternalista del tratamiento 
del paciente: el medico, como una figura paterna, sabe bien que 
es lo mejor y toma las decisiones pertinentes. 

Actualmente, esta actitud es injustificable desde el punto 
de vista etico o juridico. 24,25 Desde una perspectiva etica, los 
pacientes tienen derecho a determinar que se les hace durante el 
tratamiento, y cada vez reclaman este derecho con mayor insis- 
tence. Resulta muy poco etico no informar a los pacientes sobre 
las diferentes alternativas (incluido el resultado probable de la 
falta de tratamiento) que son posibles en su caso. De acuerdo 
con la doctrina moderna del consentimiento informado, el 
imperativo etico representa tambien un imperativo legal. Le- 
galmente, el medico es ahora responsable de los problemas que 
puedan surgir por no informar plenamente al paciente acerca 
del tratamiento que se le vaya a realizar. El consentimiento 
informado no se basa solo en una explication de los riesgos 
del tratamiento. Hay que informar a los pacientes acerca de 
sus problemas, de los posibles tratamientos y de los resultados 
probables del tratamiento o de la falta del mismo, de un modo 
que puedan entender claramente. Un folleto, un video o un 
formulario de consentimiento con un lenguaje muy complicado 
no permiten al paciente comprender verdaderamente el trata- 
miento y sus consecuencias. Desgraciadamente, los formularios 
de consentimiento que utilizan las clinicas de ortodoncia suelen 
adolecer de este problema. 

En realidad, esta es una cuestion de education sanitaria, de 
ser capaz de leer, comprender y actuar sobre la information 
sanitaria por escrito. Aquellas personas que no hablaban in- 
gles antes de empezar el colegio, aquellas que tienen menos 
education y aquellas que obtienen la information sanitaria 
fundamentalmente a traves de la radio y la television son las 
mas expuestas a no comprender los comentarios sobre el con- 
sentimiento informado. 26 Probablemente, estas personas podran 
entender mejor los riesgos y las limitaciones del tratamiento 
mediante una presentation audiovisual formal que con una 
explication muy extensa. 27 Estudios recientes demuestran que 
los pacientes recuerdan mejor la information que reciben 
cuando se utiliza un lenguaje profano y una presentation vi- 
sual (imagenes en la pantalla de un ordenador) en vez de las 
palabras. 28 

El metodo de diagnostico y planificacion del tratamiento 
orientado al problema facilita la participation del paciente que 
requiere la planificacion moderna de su tratamiento. La con- 
sulta con el paciente y sus padres debe comenzar con una breve 
exposition de los problemas del paciente, y la implication de es- 
te ultimo comienza por la priorizacion de la lista de problemas. 
Probablemente, la pregunta mas importante que debe plantear 


el medico a la hora de obtener el consentimiento informado 
es: «En mi opinion, su problema mas importante es... .jEsta de 
acuerdo?» Cuando surge algun problema relacionado con el 
consentimiento informado para el tratamiento ortodoncico, 
casi siempre se debe a que el tratamiento no ha sido dirigido a 
resolver lo que era mas importante para el paciente, o a que se 
ha centrado en algo que no representaba un problema impor- 
tante para el paciente. 

El metodo orientado a los problemas obliga a analizar las po- 
sibles soluciones a los problemas del paciente, empezando por el 
mas importante de ellos. Asi es como se puede estructurar mejor 
la entrevista con el paciente y sus padres (v. cuadro 7-6). No solo 
el medico debe considerar las interacciones, los compromisos 
inevitables y las consideraciones practicas; debe compartirlos 
con el paciente mientras esboza el plan de tratamiento. En la 
mayoria de los casos, los posibles tratamientos tienen tanto 
ventajas como inconvenientes. El medico tiene la obligation 
de aclarar estos aspectos lo mejor que pueda, implicando al 
paciente en la decision final sobre el tratamiento que se vaya 
a utilizar. 

Desde una perspectiva practica, la implication del paciente y 
de sus padres en las decisiones sobre el tratamiento tiene algunas 
ventajas importantes. Asigna la responsabilidad a quien corres- 
ponde, es decir, al paciente que comprende adecuadamente las 
incertidumbres implicadas en el proceso. Despues de todo, se 
trata de los problemas del paciente, no de los del medico. Tanto 
en los adultos como en los ninos, un paciente que «sufre» los 
problemas y reconoce que ese es su caso estara mas dispuesto a 
colaborar y a ayudar en su tratamiento que otro que considera 
que todo eso es cosa del medico. 29 

Aspectos especificos que se deben discutir 

En el ambito de la ortodoncia hay varias situaciones concretas en 
las que se requiere de manera muy especial la interaction entre 
el medico y el paciente y sus padres a la hora de elegir el plan de 
tratamiento definitivo. Probablemente, el caso mas frecuente es 
el que se refiere a la election entre la expansion de la arcada o las 
extracciones como solution para el apinamiento. Otro problema 
muy frecuente que requiere la opinion del paciente es si conviene 
iniciar el tratamiento de un problema esqueletico antes de la 
adolescencia o si es mejor esperar al estiron puberal. En este caso, 
hay que analizar dos aspectos: la eficacia del tratamiento antes de 
la pubertad o durante la misma y (si se opta por el tratamiento 
precoz) el tipo de tratamiento. 

Al programar el tratamiento tambien conviene tener presen- 
te la buena disposition del paciente y su posible cooperation 
durante el mismo. No esta muy justificado el tratamiento con 
un casquete o un aparato funcional en un nino que no este dis- 
puesto a usar el dispositivo. Los resultados de estos dos metodos 
de tratamiento no son exactamente los mismos, pero podemos 
considerar que son mayores las similitudes que las diferencias, y 
si el paciente esta dispuesto a usar uno pero no el otro, convie- 
ne elegir aquel que prefiera. En nuestro caso, el grado de madurez 
sexual nos indica que esta a punto de alcanzar el momento ideal 
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para el tratamiento y el casquete constituye el metodo mas 
apropiado, pero tanto la paciente como sus padres tienen que 
entender bien los motivos para nuestra recomendacion y las 
alternativas que pueda haber. 

Cuando existe un problema esqueletico grave, suele haber 
un tercer aspecto que conviene discutir con el paciente y sus 
padres: si el tratamiento ortodoncico podria proporcionar 
por si solo un resultado aceptable o si habrla que optar por 
la cirugia ortognatica. En ocasiones, esta decision tan diflcil 
depende fundamentalmente de la funcion intermaxilar. Sin 
embargo, en la mayorla de los casos se trata sobre todo de una 
decision estetica. Es probable que el aspecto facial mejore si 
se corrige la relation intermaxilar. Justifica esta mejora los 
riesgos anadidos, los costes y la morbilidad de la cirugla? En 
el analisis final, solo el paciente y sus padres pueden (o deben) 
tomar esta decision. A la hora de elegir entre la cirugla o el 
camuflaje ortodoncico, y entre la expansion de las arcadas 
dentales o las extracciones, una imagen vale mas que mil pala- 
bras (v. fig. 7-36). 

Interaction del paciente en las decisiones 
sobre el plan de tratamiento 

A veces, los pacientes interpretan su intervention en las dis- 
cusiones sobre el plan de tratamiento como una autorizacion 
para que el propio paciente y sus padres puedan tomar todas las 
decisiones. Evidentemente, este no es el caso. Es responsabilidad 
del medico explicar al paciente y a sus padres las opciones exis- 
tentes y consensuar con ellos el plan de tratamiento definitivo. 
El medico no esta obligado a hacer todo lo que desee el paciente. 
Igual que todo paciente tiene el derecho de negarse a aceptar 


CUADRO 7-7 


PACIENTE F. P.: PLAN DE TRATAMIENTO 
DEFINITIVO 


Concepto del tratamiento 

• Durante el estiron puberal un casquete para corregir la clase II 
esqueletica y reducir el resalte. 

• Alinear los incisivos superiores y corregir su inclination sin 
incrementar el resalte. 

• Corregir la mordida profunda anterior controlando la erup- 
tion de los incisivos inferiores durante el crecimiento vertical. 

• Cirugia gingival complementaria si fuera necesaria. 

• Vigilar la asimetria para asegurarse de que no se acentua. 

Detalle del tratamiento 

• Posponer el initio del tratamiento hasta que el grado de ma- 
duracion indique el comienzo del estiron puberal. 

• Casquete de tiro alto. 

• Nivelar la arcada inferior con arcos de alambre curvos inversos. 

• Aplicar torsion sobre los incisivos superiores. 

• Elasticos de clase II segun las necesidades. 

• Cirugia gingival, si fuera necesaria, antes de retirar los aparatos. 


un tratamiento, el medico tiene el derecho a negarse a realizar 
cualquier tratamiento que considere que pueda no beneficiar al 
paciente. En otros tiempos, el medico decidia lo que habia que 
hacer y eso era lo que se hacia. Actualmente, la election del plan 
de tratamiento final es y tiene que ser un proceso interactive entre 
el medico y el paciente. 

En nuestro ejemplo, la paciente y sus padres comprendieron 
perfectamente la importancia de corregir la maloclusion de 
clase II y la mordida profunda para mejorar el aspecto facial, 
aceptaron la sugerencia de que un casquete durante el estiron 
puberal seria la mejor solution, y reconocieron que habria que 
modificar el plan de tratamiento para incluir las extracciones o 
incluso la cirugia ortognatica si la paciente no respondia bien 
al plan initial mas conservador. Tambien analizaron los riesgos 
previsibles del tratamiento en este caso, con especial hincapie 
en el riesgo de reabsorcion radicular (especialmente de los 
incisivos superiores) y en los posibles danos en los dientes 
como consecuencia de una higiene inadecuada. Esto dio como 
resultado un consentimiento informado en el sentido mas 
amplio (y correcto) y la aprobacion del plan de tratamiento 
(cuadro 7-7). 

El plan detallado: especificacion 
de los metodos de tratamiento 

En esta paciente, el plan conceptual conduce directamente al 
plan de tratamiento, como suele ser el caso. En todo paciente, 
el tratamiento escogido debe cumplir dos requisitos: eficacia a 
la hora de producir el resultado deseado y eficiencia a la hora de 
hacerlo sin malgastar el tiempo del medico o del paciente. En 
las figuras 7-40 a 7-44 se muestran los progresos y el resultado 
final de este caso. 

A partir de un plan de tratamiento relativamente simple, los 
metodos de tratamiento asociados son tambien razonablemente 
simples o cuando menos directos. No obstante, hay que elegir y 
especificarlo claramente en el plan de tratamiento. Por ejemplo, si 
el plan consiste en expandir una arcada superior estrecha, se po- 
dria utilizar un arco de expansion lingual, un arco de expansion 
labial o un expansor palatino maxilar embandado o adherido. En 
el plan de tratamiento se debe especificar cual de estas soluciones 
se va a utilizar, asi como considerar la eficacia y la eficiencia de las 
distintas posibilidades. Este es el momento y el lugar para todo, y 
esta ultima fase es el momento para las consideraciones practicas 
acerca del metodo de tratamiento y del tratamiento ortodoncico 
que se van a utilizar. 

Los errores mas graves durante el plan de tratamiento or- 
todoncico son aquellos que se derivan de la idea inicial sobre 
el aparato a utilizar, y no de lo que se supone que el aparato 
tiene que hacer. El resultado del tratamiento debe depender de 
la mecanica del tratamiento. Es un error establecer la mecanica 
del tratamiento antes de establecer el objetivo general del mismo. 
Los metodos de tratamiento deben adaptarse para producir el 
resultado deseado, y no al reves. 

El texto continua en la pagina 266. 
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fig. 7-36), se opto por posponer el tratamiento hasta que iniciara el estiron puberal. Se le coloco un aparato fijo a la edad de 12 anos y 5 meses, y un 
casquete de tiro alto a los 12 anos y 10 meses. La respuesta dental y esqueletica fue adecuada, pero la proliferation gingival alrededor de los incisivos 
superiores empeoro en lugar de mejorar (A). Actualmente, el laser de diodos representa una alternativa indolora y eficiente para poder tratar los problemas 
de este tipo, y se cito a la paciente para un tratamiento de remodelacion gingival a la edad de 13 anos y 11 meses. Se uso una sonda periodontal para 
determinar la profundidad del surco gingival (B), y el laser para remodelar el tejido (C. Uno de los lados completado. D. Remodelacion gingival completada). 
Debido a la ablation (vaporization) del tejido y a que el calor del laser sella la zona de ablation, no se produce ningun sangrado y no se necesita aposito 
periodontal. La herida cicatriza en pocos dias. E. El contorno tisular ha mejorado considerablemente al cabo de 4 semanas. 
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los incisivos superiores y mejorar la sonrisa, asi como de mantener la correccion de la sobremordida. A y B. Las fotografias de los progresos realizados 
a la edad de 14 anos y 5 meses mostraban una exposition adecuada de los incisivos. C y D. La maloclusion practicamente corregida. 
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fotografias intraorales y la radiografia panoramica (A-F) muestran una alineacion y una oclusion excelentes, con unos contornos gingivales normales. Se 
puede ver (D) el retenedor maxilar adherido para mantener la correction de la rotation y el cierre de los espacios para los incisivos centrales superiores 
V (E) el retenedor adherido de uno a otro canino para la arcada inferior. 
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(Continua) 
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FIGURA 7-43 (cont.) 


D y E. Aspecto facial despues del tratamiento. F. Radiografia cefalometrica posterior al tratamiento y (G) superposicion 
cefalometrica que muestran los cambios producidos durante el tratamiento. En el calco superpuesto puede apreciarse la mejora en la inclinacion del 
incisivo superior gracias a la torsion de la raiz palatina, sin intrusion ni inclinacion vestibular de los incisivos (que habrian elevado sus hordes incisales). 
Una solucion potencial a una «sonrisa gingival» podria ser la intrusion de los incisivos superiores, pero en este caso habria aplanado el arco de la sonrisa 
y limitado la exposicion de los incisivos, dos efectos indeseables. El efecto buscado con el casquete de tiro alto era el crecimiento anteroinferior de la 
mandibula respecto del maxilar superior, manteniendo al mismo tiempo la posicion vertical de los molares superiores. 
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dental. La paciente practicamente habia dejado de crecer al completar el tratamiento, habia aceptado utilizar retenedores por la noche hasta los 18 anos 
y mostraba un resultado estable. 
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PLAN DE TRATAMIENTO 
EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES 


Problemas de patologfa dental 

En otros tiempos se creia que los dientes endodonciados no 
podian moverse. Actualmente sabemos que mientras el liga- 
mento periodontal sea normal, los dientes endodonciados 
responden a las fuerzas ortodoncicas del mismo modo que 
los dientes con la pulpa vital. Aunque algunos investigadores 
sostienen que los dientes endodonciados estan mas expues- 
tos a la reabsorcion radicular, actualmente se acepta que esto 
no representa un problema importante. 30 En ocasiones, es 
aconsejable hemiseccionar un diente posterior, suprimiendo 
una ralz y endodonciando la otra. Resulta totalmente viable 
reubicar ortodoncicamente la raiz mantenida de un diente 
posterior, si fuera necesario, una vez completado el tratamiento 
endodoncico. En general, el tratamiento endodoncico previo 
no contraindica el movimiento ortodoncico de los dientes, 
pero los dientes con antecedentes de traumatismos graves 
pueden estar mas expuestos a la reabsorcion radicular, esten 
endodonciados o no. 

Para conseguir que un paciente preortodoncico este en unas 
condiciones de mantenimiento satisfactorias se puede recurrir 
practicamente a cualquier forma de tratamiento periodontal, con 
la exception de la cirugia osea. Se debera recurrir al raspado, el 
curetaje, los colgajos y los injertos gingivales, si fuera necesario, 
antes de iniciar el tratamiento ortodoncico para prevenir la pro- 
gresion de los problemas periodontales durante el mismo. En los 
ninos o adultos que carezcan de suficiente encia adherida en la 
region mandibular anterior habra que utilizar injertos gingivales 
libres para conseguir encia adherida antes de iniciar la ortodon- 
cia, especialmente si se va a desplazar los dientes a una position 
mas vestibular. 

En el capitulo 18 se ofrecen mas detalles sobre la secuencia 
del tratamiento en pacientes adultos con problemas multiples. 


Problemas por enfermedades sistemicas 

Los pacientes con enfermedades sistemicas estan mas expuestos 
a posibles complicaciones durante el tratamiento ortodoncico, 
pero pueden beneficiarse del mismo siempre que se controlen 
sus problemas sistemicos. 

El problema sistemico mas frecuente que puede complicar 
el tratamiento ortodoncico en ninos o adultos es la diabetes o el 
estado prediabetico. Si se controla adecuadamente la diabetes, 
la respuesta periodontal a las fuerzas ortodoncicas es practica- 
mente normal y se pueden obtener resultados satisfactorios con 
el tratamiento ortodoncico, especialmente con aquellas tecnicas 
complementarias que mas suelen solicitar los diabeticos adultos. 
No obstante, es bien sabido que la perdida osea alveolar puede 
avanzar rapidamente en estos pacientes, y si no se controla ade- 
cuadamente la diabetes, corren el riesgo de sufrir un deterioro 
periodontal acelerado (fig. 7-45). Por este motivo, es muy impor- 
tante vigilar estrechamente el cumplimiento de tratamiento medi- 
co por parte de los pacientes diabeticos durante todas las fases del 
tratamiento ortodoncico. Siempre que sea posible, se debe evitar 
el tratamiento ortodoncico global yprolongado en estos pacientes. 

La degeneration artritica puede influir tambien en la planifi- 
cacion ortodoncica. La artritis reumatoide juvenil (ARJ) produce 
a menudo una deficiencia mandibular esqueletica muy marcada, 
y la artritis reumatoide del adulto puede destruir la apofisis con- 
dilar y causar deformidad (fig. 7-46). Se han publicado casos de 
diminution del crecimiento mandibular tras la inyeccion de es- 
teroides en la ATM durante el tratamiento de la ARJ, 31 y la admi- 
nistration prolongada de esteroides como parte del tratamiento 
medico puede incrementar el riesgo de problemas periodontales 
durante el tratamiento ortodoncico. Ha de tenerse en cuenta 
que los ninos tratados con esteroides pueden estar recibiendo 
tambien bisfosfonatos, que practicamente impiden cualquier 
movimiento ortodoncico de los dientes. Se debe evitar el trata- 
miento ortodoncico prolongado en pacientes con cualquier tipo 
de artritis reumatoide, debido a que los riesgos potenciales son 
casi equiparables a los beneficios potenciales. 



dientes. A. Canino impactado en una nina de 13 anos. B. Un ano despues. Observese el grado de perdida osea alrededor del diente como consecuencia 
de su movimiento. Durante el ano de tratamiento activo, la paciente tuvo muchos problemas para controlar su diabetes y tuvo que ser hospitalizada en 
dos ocasiones por problemas relacionados con la misma. (Por cortesia del Dr. G. Jacobs.) 
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Los ninos con otros trastornos sistemicos pueden recibir 
tambien tratamiento ortodoncico global si se controla su en- 
fermedad, pero conviene valorar bien si los efectos beneficiosos 
justifican el tratamiento ortodoncico. No es infrecuente que 
los padres de un nino con un problema sistemico grave (p. ej., 
fibrosis qulstica) acudan a la consulta de unos ortodoncista en 
un intento de hacer todo lo posible por su hijo. Debido a la 
supervivencia cada vez mas prolongada de los ninos con neo- 
plasias malignas y otros problemas importantes, actualmente 
estamos atendiendo como pacientes ortodoncicos potenciales 
a ninos con un contexto medico muy complejo (como radio- 
terapia, tratamiento con esteroides a largo plazo y tratamiento 
con farmacos para prevenir la perdida de masa osea). Aunque 
el tratamiento de pacientes con un pronostico sombrio a largo 
plazo es tecnicamente factible, generalmente conviene limitar el 
alcance de los planes de tratamiento y aceptar alguna forma de 
compromiso en la oclusion con el objeto de limitar la duracion 
y la intensidad de dicho tratamiento. 

Por ultimo, aunque la gestacion no contraindica el trata- 
miento ortodoncico, conlleva algunos riesgos. La hiperplasia 
gingival es un problema frecuente, y los cambios hormonales 
durante la gestacion pueden causar resultados sorprendentes 
con otros tratamientos por lo demas totalmente predecibles. 
En teoria, debido a los procesos de recambio oseo durante 


la gestacion y la lactancia, el ortodoncista debe vigilar una 
posible perdida osea alveolar y reabsorcion radicular en esos 
momentos, pero durante la gestacion no son admisibles las 
radiografias para comprobar el estado del hueso y las raices 
dentales. Conviene demorar el tratamiento de una posible 
paciente gestante hasta el final de su embarazo. Si una paciente 
se queda embarazada durante el tratamiento, hay que discutir 
con ella los posibles problemas y conviene mantenerse a la 
expectativa durante el ultimo trimestre, limitando la cantidad 
de movimiento dental activo. 

Anomahas y lesiones de los maxilares 

Lesiones del maxilar superior 

Afortunadamente, las lesiones del maxilar superior son poco 
frecuentes en los ninos, ya que sus consecuencias son dificiles de 
tratar. Si el maxilar superior se desplaza como consecuencia 
de un traumatismo, es necesario recolocarlo inmediatamente, si 
es posible. Cuando no se puede tratar inmediatamente un des- 
plazamiento del maxilar superior debido a la existencia de otras 
lesiones, se puede recolocar aplicando una fuerza de protraccion 
por medio de una mascarilla facial antes de que se haya curado 
completamente. 



FIGURA 7-46 


La artritis reumatoide puede alterar la apofisis condilar y, en el peor de los casos, puede hacer desaparecer completamente dicha 
apofisis. A. Radiografia panoramica de un nino con artritis reumatoide. Observense los cambios degenerativos precoces en el condilo del lado izquierdo 
(comparese con el del lado derecho, todavia intacto). B. Radiografia panoramica de un adulto joven con destruccion total de ambas apofisis condilares. 
C. Superposiciones cefalometricas de un paciente con degeneracion muy marcada de la apofisis condilar de la mandibula como consecuencia de la 
artritis reumatoide. A la edad de 18 anos, despues de un tratamiento ortodoncico sin complicaciones (negro); a los 29 anos (rojo), cuando ya habian 
quedado destruidas las apofisis condilares. Observese la rotacion posteroinferior del maxilar inferior. (B, por cortesia del Dr. M. Goonewardene; C, por 
cortesia del Dr. J. R. Greer.) 
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Deficiencia asimetrica del maxilar inferior 

En el capitulo 3 se describen las causas de deficiencia asime- 
trica, y es alii donde se puede encontrar information sobre la 
microsomia hemifacial y las lesiones condilares. A1 planificar el 
tratamiento, es importante determinar si el condilo afectado 
puede desplazarse normalmente. En caso afirmativo, como cabe 
esperar en la forma leve-moderada de microsomia hemifacial 
o en las lesiones postraumaticas, se puede utilizar un aparato 
funcional y es la primera option que debemos probar siempre. 
Si la cicatriz postraumatica restringe considerablemente la tras- 
lacion condilar, un aparato funcional resultara totalmente inutil 
y no debe utilizarse hasta haber eliminado la restriction sobre 
el movimiento. 

Una asimetria con deficiencia de crecimiento en un lado, 
pero conservando un cierto grado de movilidad, constituye una 
indication particular para el uso de aparatos funcionales «hl- 
bridos» disenados a la medida del paciente (v. capitulo 13), ya 
que el lado deficitario tendra unas necesidades muy diferentes a 
las del lado normal o menos afectado. En muchos casos, convie- 
ne incorporar un bloque de mordida entre los dientes del lado 
normal y dejar espacio para la eruption en el lado deficitario 
para poder actuar sobre el componente vertical de la asimetria. 
En la mordida de construction, el maxilar inferior avanzara mas 
en el lado deficitario que en el normal. Una restriction muy 
marcada del crecimiento, sin apenas traslacion condilar, puede 
dar lugar a una deformidad progresivamente mayor cuando las 
demas estructuras faciales siguen creciendo. Una deformidad 
progresiva de este tipo constituye una indication clara para una 
intervention quirurgica precoz. De nada sirve esperar a que esa 
deformidad se acentue. El objetivo de la cirugia es crear unas 
condiciones que posibiliten el crecimiento, y tras la misma hay 
que recurrir generalmente al tratamiento ortodoncico con un 
aparato funcional hibrido para liberar la anquilosis y dirigir el 
crecimiento posterior. 

Hipertrofia hemimandibular 

La asimetria mandibular y facial puede deberse tambien al 
crecimiento excesivo de un condilo mandibular. Los problemas 
de crecimiento de este tipo no suelen ser simetricos. Parece que 
se deben a que los tejidos en crecimiento de uno de los lados 
escapan a los controles regulatorios normales. 32 No se conoce 
el mecanismo de este problema. Este trastorno se manifiesta 
generalmente a finales de la adolescencia (con mayor frecuencia 
en las chicas), aunque puede aparecer a una edad mas temprana. 
El crecimiento excesivo deforma el cuerpo mandibular (general- 
mente, arqueando hacia abajo el lado afectado), razon por la que 
este trastorno recibe el nombre de hipertrofia hemimandibular; 
sin embargo, dado que se debe a un crecimiento excesivo del 
condilo, el antiguo nombre de este trastorno, hiperplasia condilar, 
no era del todo inadecuado. 

Existen dos tratamientos posibles, ambos quirurgicos: 1) una 
osteotomia de la rama mandibular para corregir la asimetria 
causada por el exceso de crecimiento unilateral, una vez que 
haya cesado el crecimiento excesivo, y 2) una condilectomia para 
suprimir el exceso de condilo y reconstruir la articulation. Para 
la reconstruction se suele utilizar un fragmento de costilla que 
incluya la union costocondral, aunque en ocasiones se puede 
reconstruir la zona remodelando simplemente la cabeza condi- 
lar («afeitado condilar»). Es preferible optar por la osteotomia 



con la boca abierta) de un nino de 10 anos con posible hiperplasia del 
condilo mandibular derecho. Observese la «mancha caliente» en la zona 
del condilo derecho y la diferencia de captation del isotopo entre los 
lados derecho e izquierdo. Normalmente, la eruption de los dientes y la 
aposicion de hueso en los procesos alveolares producen imagenes muy 
intensas a lo largo de las arcadas dentales. 


de la rama asimetrica, ya que conviene evitar la manipulation 
quirurgica de la ATM siempre que sea posible. Sin embargo, 
esto implica que el crecimiento anomalo debe haber cesado 
ya o, en un paciente mas joven, que cesara en un periodo de 
tiempo razonable. En la practica, en los casos mas graves y de 
crecimiento mas rapido suele ser necesario extirpar el condilo, 
mientras que para los problemas menos graves suele optarse por 
una osteotomia de la rama mandibular. 

Se puede utilizar el isotopo Tc 99m , que demuestra afinidad por 
el hueso, para distinguir entre un condilo que crece de forma 
activa y rapida y un condilo agrandado que ha dejado ya de 
crecer. Este isotopo de vida media corta y emisor de rayos y se 
concentra en las zonas de deposito oseo activo. En las gamma- 
grafias con Tc" m de las estructuras orales se observa generalmente 
una actividad muy intensa alrededor del reborde alveolar, es- 
pecialmente en aquellas zonas en las que estan erupcionando los 
dientes. Normalmente, los condilos no son zonas que produzcan 
imagenes intensas, y un condilo «caliente» es indicio de creci- 
miento activo en esa zona (fig. 7-47). 

Desgraciadamente, aunque no son frecuentes los falsos 
positivos, si son bastante frecuentes los falsos negativos y una 
gammagrafia osea negativa de los condilos no permite des- 
cartar el crecimiento hiperplasico de un condilo. Una respuesta 
condilar unilateral positiva en una gammagrafia osea indica 
que probablemente habra que realizar una condilectomia, 
mientras que una respuesta negativa significa que hay que 
seguir vigilando el crecimiento continuado antes de recurrir 
a la cirugia. 
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Labio leporino y paladar hendido 

Generalmente, los pacientes con labio leporino y paladar hen- 
dido necesitan tratamiento ortodoncico extenso y prolongado. 
Estos pacientes pueden requerir tratamiento ortodoncico en 
alguna de estas cuatro etapas o en todas ellas: 1) durante la 
lactancia, antes de la reparacion quirurgica inicial del labio; 2) du- 
rante las fases de denticion primaria tardia y denticion mixta 
precoz; 3) en las fases de denticion mixta tardia y denticion 
permanente precoz, y 4) hacia el final de la adolescencia, una vez 
completado el crecimiento facial, en combination con cirugia 
ortognatica. En el cuadro 7-8 se expone la cronologia habitual 
de tratamiento, y en la section siguiente se describen los dife- 
rentes tratamientos. 


Ortopedia en lactantes 

Practicamente todos los lactantes con labio leporino y paladar 
hendido presentan una arcada superior deformada en el momen- 
to de nacer. En los pacientes con hendidura bilateral, el segmento 
premaxilar suele estar desplazado anteriormente y los segmentos 
maxilares posteriores estan colapsados lingualmente por detras de 
aquel (fig. 7-48). En lactantes con hendidura palatina unilateral 
se observan deformaciones menos acusadas (fig. 7-49, A y B). Si 
la arcada esta muy deformada, el cierre quirurgico del labio (que 
normalmente se realiza en las primeras semanas de vida) puede 
resultar muy complicado. Para preparar adecuadamente el labio 
puede que haya que practicar una intervention ortodoncica con el 
objeto de recolocar los segmentos y retro traer el segmento prema- 
xilar prominente hacia la arcada. Esta «ortopedia infantil» es uno 
de los pocos casos en los que puede estar indicado el tratamiento 
ortodoncico de un neonato, antes de que erupcione ningun diente. 

Un nino con hendidura bilateral puede necesitar dos tipos 
de movimiento del segmento maxilar. En primer lugar, hay 
que expandir lateralmente los segmentos maxilares posteriores 
colapsados; y despues se puede ejercer presion sobre el pre- 
maxilar para recolocarlo en su posicion mas o menos correcta 
dentro de la arcada. Para ello se puede aplicar una banda elas- 
tica ligera sobre el segmento anterior, se puede usar un aparato 
ortodoncico clavado a los segmentos y que genere una fuerza 
contractil sobre los mismos, o incluso se puede ejercer presion 
con el labio reparado si la reparacion se lleva a cabo despues 
de la expansion lateral. Los pacientes con una protrusion muy 
marcada pueden requerir un aparato sujeto con agujas a los 
segmentos maxilares, mientras que en aquellos con problemas 
menos graves puede bastar una banda elastica o la presion del 
propio labio. 

En los lactantes, los segmentos pueden recolocarse con sor- 
prendente rapidez y facilidad, de tal manera que el periodo 
de tratamiento activo es de algunas semanas como mucho. Si 
esta indicada la movilizacion prequirurgica de los segmentos 
maxilares, esta suele realizarse a partir de las 3-6 semanas de 
vida, de manera que el labio puede cerrarse en unas 10 semanas, 
aproximadamente. Tras el cierre del labio se usa durante algunos 
meses una placa pasiva, parecida a un retenedor ortodoncico 
(v. fig. 7-49, Cy D). 

Poco despues de este tratamiento, aquellos lactantes que se 
han sometido a tratamiento ortopedico prequirurgico presentan 
mucho mejor aspecto que aquellos que no han recibido ningun 
tratamiento. No obstante, con el paso de los anos resulta cada 
vez mas dificil diferenciar entre los pacientes a los que se les han 


CUADRO 7-8 


SECUENCIA DEL TRATAMIENTO PARA LOS 
PACIENTES CON PALADAR HENDIDO 

2-4 semanas 

Cierre del labio (^ortopedia infantil?) 

12-18 meses 

Cierre del paladar 

7-8 anos 

Alineacion de los incisivos superiores 

7-9 anos 

Injerto oseo alveolar (antes de la 
erupcion del incisivo lateral , si esta 
presente , o del canino) 

Adolescencia 

Tratamiento ortodoncico general 
^Revision de labio/nariz? 

Final de la adolescencia 

^Cirugia ortognatica? 



hendidura palatina bilaterales se aprecia el desplazamiento anterior del 
segmento premaxilar y el colapso medial de los segmentos maxilares 
laterales. Este desplazamiento de segmentos se observa casi siempre 
en lactantes con hendiduras bilaterales. En la boca del nino se puede ver 
un aparato de expansion, usado para crear espacios para poder retraer 
el premaxilar. 

recolocado los segmentos en la lactancia y aquellos a los que no 
se les ha realizado este tratamiento. Los efectos beneficiosos a 
corto plazo son mucho mas impresionantes que los efectos a 
largo plazo. 33 En algunos lactantes con los segmentos muy des- 
colocados (algo que se observa casi exclusivamente en casos de 
labio leporino y paladar hendido bilaterales), la ortopedia prequi- 
rurgica durante la lactancia sigue siendo de alguna utilidad. Sin 
embargo, en la mayoria de los casos de labio leporino o paladar 
hendido no se recurre al ortodoncista para que recoloque los 
segmentos. Si los segmentos estan protruidos, se puede reparar 
el labio en dos tiempos: primero se junta el labio para conseguir 
una fuerza elastica del propio labio, y algun tiempo despues se 
procede a la reparacion labial defmitiva. 

En algunos centros se aplicaban injertos oseos a traves del 
alveolo hendido poco despues de la ortopedia infan til para es- 
tabilizar la posicion de los segmentos. Aunque todavla hay al- 
gunos partidarios de esta tecnica, la mayoria considera que esta 
contraindicado el injerto precoz del proceso alveolar debido a 
que tiende a interferir en el crecimiento posterior. Conviene 
posponer los injertos oseos alveolares hasta la fase de denticion 
mixta precoz. 

El texto continua en la pagina 274. 
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Seccion III Diagnostic y plan de tratamiento 



B. A las 8 semanas de vida, antes de la reparacion del labio. Observese el desplazamiento de los segmentos alveolares en el lado de la hendidura. 
C y D. A las 9 semanas de vida, tras el cierre del labio. Se ha fijado una placa palatina para controlar los segmentos alveolares, al mismo tiempo que la 
presion de los labios los moldea en su posicion. E y F. A la edad de 2 anos, antes del cierre del paladar. G. A la edad de 8 anos, tras la erupcion de los 
incisivos superiores. H. A los 9 anos, alineacion de los incisivos como preparativo para un injerto oseo alveolar. 
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pletado el tratamiento ortodoncico; se puede ver el relleno oseo del lado de la hendidura. 
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Seccion III Diagnostico y plan de tratamiento 



FIGURA 7-50 


A. A los 1 1 anos, el primer premolar traspuesto esta erupcionando en la zona injertada. B. El primer premolar en la posicion del 
incisivo lateral, hacia el final del tratamiento ortodoncico activo, a los 12 anos de edad. Un diente que erupciona en una zona injertada o que se desplaza 
ortodoncicamente hacia esa zona estimula la formacion de nuevo tejido oseo, que cierra la hendidura. Dado que los dientes arrastran hueso alveolar y 
que ese hueso se pierde cuando no hay dientes presentes, esta es la unica manera de reparar completamente una hendidura alveolar. C y D. Fotografias 
faciales y (E y F) intraorales, a la edad de 12 anos. 
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identifican las fisuras facial y alveolar. Aunque la reparacion palatina resulta evidente al examinar la boca, no tiene consecuencias esteticas ni funcionales. 
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Section III Diagnostic y plan de tratamiento 


Tratamiento en las fases de denticion primaria 
tardia y denticion mixta precoz 

Muchos de los problemas ortodoncicos de los ninos con paladar 
hendido durante las fases de denticion primaria tardia y mixta 
precoz no se deben a la propia hendidura palatina, sino a los 
efectos de la reparation quirurgica. Aunque las tecnicas para 
reparar el labio leporino y el paladar hendido han mejorado 
muchisimo en anos recientes, el cierre del labio constrine inevita- 
blemente la parte anterior de la arcada superior, y el cierre de una 
hendidura palatina provoca cuando menos algun grado de cons- 
triction lateral. Debido a ello, los pacientes con paladar hendido 
que se someten a tratamiento quirurgico tienden a la mordida 
cruzada anterior y lateral, algo que no se observa en pacientes 
con hendiduras no tratadas. Este resultado no constituye un 
argumento en contra de la reparation quirurgica del labio y el 
paladar, necesaria por razones esteticas y funcionales (diction). 
Significa simplemente que el tratamiento de ortodoncia debe 
considerarse como parte del proceso de habilitacion del paciente. 

En muchos casos, la intervention ortodoncica resulta innece- 
saria hasta que empiezan a erupcionar los incisivos permanentes, 
pero suele ser imperativa en ese momento (v. fig. 7-49, E-J). 
Cuando aparecen los dientes permanentes, los incisivos superio- 
rs tienden a erupcionar rotados y frecuentemente en mordida 
cruzada. El objetivo principal del tratamiento ortodoncico en 
ese momento consiste en corregir la position de los incisivos y 
preparar al paciente para un injerto oseo alveolar. 

Lo que se pretende es que erupcione un diente permanente a 
traves de la zona injertada para que oblitere la hendidura. Cuando 
un diente erupciona, arrastra hueso consigo, formando nuevo tejido 
oseo mas alia de los limites del injerto previo. 34 Si estan presentes los 
incisivos laterales permanentes, el injerto debe colocarse hacia los 7 
anos de edad, antes de que erupcionen. Si faltan los laterales, dicho 
injerto puede retrasarse, si bien ha de llevarse a cabo antes de que 
erupcionen los caninos permanentes. Antes de realizar el injerto 
alveolar debe completarse la necesaria alineacion de los incisivos o 
la expansion de los segmentos posteriores. Los injertos alveolares 
constituyen ya una parte rutinaria del tratamiento contemporaneo, 
y es muy importante aplicarlos en el momento correcto. 

Tratamiento en la fase de denticion permanente precoz 

Al erupcionar los caninos y los premolares puede desarrollarse 
una mordida cruzada posterior, especialmente en el lado de la 
hendidura en los pacientes con hendidura unilateral, y los dientes 
pueden quedar mal alineados (fig. 7-50). Cuanto mejor haya 
sido el resultado de la cirugia, menos problemas surgiran, pero 
practicamente en todos los casos habra que utilizar aparatos 
ortodoncicos fijos en la denticion mixta tardia o permanente 
precoz. Al erupcionar los caninos, la hendidura injertada se llena 
de nuevo tejido oseo, lo que permite cerrar los espacios de los 
dientes ausentes, y esto constituye ahora un objetivo prioritario 
de esta fase de tratamiento (v. fig. 7-49, 1 y /). 35 

Si no es posible cerrar los espacios, puede que haya que movi- 
lizar ortodoncicamente los dientes para utilizarlos como pilares 
para una protesis fija eventual. En estos casos, puede resultar 
muy util un puente adherido con resina a modo de sustituto 
semipermanente de los dientes que faltan. El tratamiento orto- 
doncico suele completarse a la edad de 14 anos, pero en muchos 
casos no se puede colocar un puente permanente hasta los 17 o 
18 anos de edad. Un puente fijo semipermanente es preferible al 


uso prolongado de un retenedor de quita y pon con un diente 
de repuesto. Los implantes dentales no resultan apropiados para 
las zonas hendidas. 

Cirugia ortognatica para pacientes con labio 
leporino y paladar hendido 

En algunos pacientes con labio leporino y paladar hendido 
(con mayor frecuencia en los hombres que en las mujeres), la 
prolongation del crecimiento mandibular tras la conclusion 
del tratamiento ortodoncico activo favorece el rebrote de las 
mordidas cruzadas anterior y lateral. Esto se debe no tan to a un 
crecimiento excesivo del maxilar inferior como a un menor cre- 
cimiento del maxilar superior, tanto en sentido anteroposterior 
como vertical, y se observa actualmente con menor frecuencia 
debido a los avances de las cirugia para el labio leporino/ paladar 
hendido en los ultimos anos. Puede que haya que recurrir a la 
cirugia ortognatica para bajar y adelantar el maxilar superior de- 
ficitario como fase final del tratamiento de un paciente con labio 
leporino o paladar hendido, generalmente hacia los 18 anos de 
edad, si es necesario. En ocasiones, tambien puede ser necesario 
retrasar quirurgicamente el maxilar inferior. Posteriormente, se 
puede llevar a cabo la restauracion definitiva para reponer los 
dientes que puedan faltar. Tras el avance maxilar, los pacientes 
con hendidura palatina suelen necesitar un colgajo faringeo para 
controlar la fuga de aire por la nariz. 

En los ultimos anos tambien ha disminuido considerable- 
mente el numero de adolescentes con paladar hendido o labio 
leporino que necesitan reposition protesica de los dientes ausen- 
tes o cirugia ortognatica para corregir la deficiencia maxilar. Ac- 
tualmente, el tratamiento habitual consiste en una intervention 
palatina atraumatica que apenas interfiere en el crecimiento, y 
en el cierre del espacio edentulo, por medio de injertos alveolares 
durante la denticion mixta precoz. 
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S E C C I 6 N 


IV 

biomecAnica, mecAnica 

Y APARATOS ORTOD6NCICOS 

ACTUALES 


E l tratamiento ortodoncico depende de la reaccion de los 
dientes, y en un sentido mas amplio, de las estructuras 
faciales a la aplicacion de fuerzas leves, pero persis- 
tentes. En el contexto ortodoncico, el termino biomecanica 
se emplea habitualmente para designar las reacciones de las 
estructuras dentales y faciales a las fuerzas ortodoncicas, mien- 
tras que el termino mecanica se reserva para las propiedades 
de los componentes estrictamente mecanicos de los aparatos 
ortodoncicos. En esta seccion analizaremos, en el capitulo 8, 
las respuestas biologicas a las fuerzas ortodoncicas en las 
que se basa la biomecanica, y se revisan y evaluan las nuevas 
posibilidades para acelerar la velocidad del movimiento del 
diente. El capitulo 9, que abarca el diseno y la aplicacion de la 
aparatologia ortodoncica, esta dedicado fundamentalmente 
a la mecanica, pero tambien incluye algunas consideraciones 
biomecanicas e introducimos las aplicaciones del anclaje 
esqueletico temporal, que se describen mas detalladamente 
en el capitulo 10. 

El tratamiento ortodoncico contemporaneo implica el 
uso de aparatos fijos y de quita y pon. La primera parte del 
capitulo 10 describe todos los tipos de aparatos de quita y 
pon que se utilizan en nuestros dias, enfatizando el estudio 
de los componentes para disenar aparatos funcionales para 


cada caso y cada paciente, asi como con respecto a las consi- 
deraciones importantes para el tratamiento con alineadores 
transparentes. 

En los primeros anos del siglo xxi se han producido 
cambios importantes en los aparatos fijos, cambios que se 
revisan en la segunda parte del capitulo 10. El principio del 
aparato lateral o de arco de canto — el control del movimiento 
de los dientes mediante arcos de alambre rectangulares en 
una ranura rectangular — , sigue siendo la base de la terapia 
con aparatologia fija contemporanea, pero se han produci- 
do cambios en la fabricacion de los brackets y los alambres 
conforme adquiere cada vez mayor importancia el diseno 
y la fabricacion asistidos por ordenador (CAD/CAM) en el 
campo del diseno y la produccion. Ya se han solventado en 
gran medida los importantes problemas que limitaban el uso 
de aparatos linguales fijos. El anclaje esqueletico, basado en el 
uso de miniplacas con tornillos multiples y de tornillos oseos 
alveolares, se ha convertido en poco tiempo en una parte 
importante del tratamiento contemporaneo. En el capitu- 
lo 10 y en capitulos sucesivos dedicados al tratamiento global 
evaluamos estos cambios experimentados por la aparatologia 
dentro del contexto de los datos sobre los resultados clmicos 
obtenidos con los mismos. 
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ESQUEMA DEL CAPITULO 

RESPUESTA PERIODONTAL Y OSEA A LA FUNCION 
NORMAL 

Estructura y funcion del ligamento periodontal 
Respuesta a la funcion normal 
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y la estabilizacion dental 
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Y EL HUESO A LAS FUERZAS MANTENIDAS 
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Efectos de la distribucion de las fuerzas y tipos 
de movimiento dental 

Efectos de la duracion de las fuerzas y la disminucion 
de las mismas 

Efectos de los farmacos sobre la respuesta a las fuerzas 
ortodoncicas 

Efectos de las lesiones locales: corticotomia y movimiento 
dental acelerado 

EL ANCLAJE Y SU CONTROL 

Anclaje: resistencia al movimiento dental no deseado 

EFECTOS PERJUDICIALES DE LAS FUERZAS 
ORTODONCICAS 

Movilidad y dolor como consecuencia del tratamiento 
ortodoncico 
Efectos sobre la pulpa 
Efectos sobre la estructura de las raices 
Efectos del tratamiento sobre la altura del hueso 
alveolar 

EFECTOS ESQUELETICOS DE LAS FUERZAS 
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DEL CRECIMIENTO 

Principios de la modificacion del crecimiento 
Efectos de las fuerzas ortodoncicas sobre el maxilar 
y el tercio medio facial 

Efectos de las fuerzas ortodoncicas sobre la mandibula 


E l tratamiento ortodoncico se basa en el principio de que si 
se aplica una presion prolongada sobre un diente, se pro- 
ducira una movilizacion del mismo al remodelarse el hueso 
que lo rodea. El hueso desaparece selectivamente de unas zonas 
y va anadiendose a otras. Esencialmente, el diente se desplaza a 
traves del hueso, arrastrando consigo su aparato de anclaje, al 
producirse la migracion del alveolo dental. Dado que la respuesta 
osea esta mediada por el ligamento periodontal, el movimiento 
dental es fundamentalmente un fenomeno de dicho ligamento. 

Las fuerzas aplicadas a los dientes tambien pueden influir en 
el patron de aposicion y reabsorcion oseas en puntos alejados de 
los dientes, sobre todo en las suturas del maxilar y las superficies 
oseas de ambos lados de la articulacion temporomandibular 
(ATM). Por otra parte, actualmente podemos aplicar fuerzas 
sobre implantes colocados en el maxilar superior o inferior 
para modificar el crecimiento en las suturas maxilares y del 
condilo mandibular. Por consiguiente, la respuesta biologica 
al tratamiento ortodoncico no solo comprende la respuesta del 
ligamento periodontal, sino tambien la de zonas en crecimiento 
ajenas a la denticion. 

En este capitulo comentaremos inicialmente la respuesta de 
las estructuras periodontales a las fuerzas ortodoncicas, conside- 
rando a continuation la respuesta de las zonas oseas alejadas de la 
denticion, basandonos en los conceptos del crecimiento normal 
que se analizan en los capitulos 2-4. 


RESPUESTA PERIODONTAL 
Y OSEA A LA FUNCION NORMAL 


Estructura y funcion 
del ligamento periodontal 

Cada diente esta fijado al hueso alveolar y separado del alveolo 
adyacente por una fuerte estructura colagenosa de sujecion: 
el ligamento periodontal (LPD). En circunstancias normales, el 
LPD ocupa un espacio de unos 0,5 mm de anchura alrededor 
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de toda la raiz. El principal componente del ligamento es, con 
diferencia, una red de fibras de colageno paralelas, que se insertan 
en el cemento de la superficie radicular a un lado y en la lamina 
dura (una placa osea relativamente densa) al otro lado. Estas 
fibras de sujecion discurren en un angulo determinado y se fijan 
mas lejos apicalmente sobre el diente que sobre el hueso alveolar 
adyacente. Como es logico, esta disposition permite resistir el 
desplazamiento previsible del diente durante la funcion normal 
(fig. 8-1). 

Aunque la mayor parte del espacio del LPD esta ocupado 
por los haces de fibras colagenosas que constituyen la insertion 
ligamentosa, tambien hay que considerar otros dos compo- 
nentes importantes del ligamento: 1) los elementos celulares, 
que incluyen celulas mesenquimatosas de diversos tipos, asi 
como elementos vasculares y neurales, y 2) los liquidos his- 
ticos. Ambos desempenan un papel importante en la funcion 
normal y posibilitan los movimientos ortodoncicos de los 
dientes. 

Los principales elementos celulares del LPD son celulas me- 
senquimatosas indiferenciadas y su progenie, en forma de fibro- 
blastos y osteoblastos. El colageno del ligamento se remodela y 
renueva constantemente durante la funcion normal. Las mismas 
celulas pueden actuar como fibroblastos, produciendo nuevos 
materiales para la matriz de colageno, y como fibroclastos, des- 
truyendo el colageno sintetizado previamente. 1 Tambien son 
constantes la remodelacion y la reestructuracion del alveolo oseo 
y del cemento radicular, aunque a menor escala, como respuesta 
a la funcion normal. 

Los fibroblastos del LPD poseen propiedades parecidas a las 
de los osteoblastos, y probablemente surja nuevo tejido oseo 
alveolar formado por osteoblastos que se han diferenciado de la 
poblacion celular local. 2 El hueso y el cemento son eliminados 



FIGURA 8-1 


Representation esquematica de las estructuras perio- 
dontales (hueso en rojopalido). Observese la angulacion de las fibras del 
ligamento periodontal. 


por osteoclastos especializados y cementoclastos, respectivamen- 
te. Estas celulas gigantes multinucleadas se diferencian bastante 
de los osteoblastos y cementoblastos que producen hueso y 
cemento. A pesar de los anos de investigation dedicados a ello, 
su origen sigue siendo controvertido. La mayoria son de origen 
hematogeno; algunas pueden derivar de celulas progenitoras 
que se localizan en la zona local, pero no de las celulas osteo- 
progenitoras locales. 3 

Aunque el LPD no esta muy vascularizado, contiene vasos 
sanguineos y celulas del sistema vascular. Tambien incluye ter- 
minaciones nerviosas, tanto terminaciones libres amielinicas 
relacionadas con la perception del dolor como receptores mas 
complejos relacionados con la information sobre la presion y la 
position (propiocepcion). 

Por ultimo, conviene senalar que el espacio del LPD esta 
lleno de liquido, que es el mismo que se puede encontrar en 
los restantes tejidos y que se deriva en ultima instancia del sis- 
tema vascular. Una camara llena de liquido con paredes porosas, 
pero que retienen dicho liquido, podria ser la description de un 
amortiguador de golpes, y en una funcion normal el liquido hace 
que el espacio del LPD actue como tal. 

Respuesta a la funcion normal 

Durante la masticacion, los dientes y las estructuras periodon- 
tales estan sometidos a fuerzas intensas e intermitentes. Los 
contactos entre los dientes duran Iso menos; las fuerzas son 
bastante intensas: desde 1-2 kg al masticar productos blandos 
hasta los 50 kg que se alcanzan al masticar un objeto mas resis- 
tente. Cuando un diente se ve sometido a sobrecargas importan- 
tes de este tipo, el liquido histico incompresible evita un rapido 
desplazamiento del diente dentro del espacio del LPD. En su 
lugar, la fuerza se transmite al hueso alveolar, que se deforma 
en respuesta a la misma. 

El grado de deformacion osea no suele apreciarse durante la 
funcion maxilar normal (y de otros elementos esqueleticos del 
cuerpo). El cuerpo de la mandibula se dobla al abrir y cerrar la 
boca, aunque no existan fuerzas masticatorias muy intensas. Al 
abrirla por completo, la distancia entre los molares inferiores dis- 
minuye en 2 o 3 mm. Durante la masticacion intensa, cada uno 
de los dientes se desplaza ligeramente al deformarse el hueso del 
proceso alveolar para permitir este fenomeno, y las tensiones de 
deformacion se transmiten a distancias considerables. El hueso 
que se deforma como respuesta de la funcion normal genera 
corrientes piezoelectricas (fig. 8-2) que parecen ser un estimulo 
importante para la reconstruction y reparation esqueleticas 
(v. comentario mas adelante en este capitulo). Este es el mecanis- 
mo por el que la arquitectura osea se adapta a las demandas 
funcionales. 

Durante el primer segundo de aplicacion de la presion, muy 
poco liquido sale del espacio del LPD. Sin embargo, si se mantiene 
la presion sobre un diente, se exprime el liquido con rapidez y 
el diente se desplaza dentro del espacio del LPD, y se comprime 
al propio ligamento contra el hueso adyacente. No debe sor- 
prendernos que ello provoque dolor. El dolor suele percibirse tras 
3-5 s de fuerza intensa e indica que el liquido ha salido y que el 
LPD esta recibiendo directamente la presion en esa cantidad de 
tiempo (tabla 8-1). La resistencia que oponen los liquidos histicos 
permite la masticacion normal, sin que las fuerzas que actuan 
durante Iso menos lleguen a producir dolor. 
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Section IV Biomecanica, mecanica y aparatos ortodoncicos actuales 



FIGURA 8-2 


Cuando se aplica una fuerza a una estructura cristalina 
(como el hueso o el colageno), se produce un flujo de corriente que decae 
rapidamente. Al dejar de aplicarla, se observa un flujo de corriente con- 
trario. Este efecto piezoelectrico se debe a la migration de los electrones 
en la reticula cristalina. 


TABLA 8-1 


Respuesta fisiologica a la aplicacion de una presion intensa 
sobre un diente 

Tiempo 


(segundos) 

Respuesta 

<1 

El liquido del LPD no se comprime, el hueso 
alveolar se flexiona, se genera una senal 
piezoelectrica 

1-2 

Se exprime el liquido del LPD, el diente se mueve 
dentro del espacio del LPD 

3-5 

Sale el liquido del LPD, los tejidos se comprimen; 
dolor inmediato si la presion es intensa 


LPD, ligamento periodontal. 


Aunque el LPD esta perfectamente adaptado para resistir 
fuerzas de escasa duracion, pierde rapidamente su capaci- 
dad de adaptacion al salir el liquido histico de su zona de 
confinamiento. Una fuerza prolongada, aunque sea de es- 
casa magnitud, provoca una respuesta fisiologica diferente, 
la remodelacion del hueso adyacente. La movilizacion or- 
todoncica de los dientes es posible gracias a la aplicacion de 
fuerzas prolongadas. Ademas, las fuerzas leves y prolongadas 
del entorno natural (las fuerzas de los labios, las mejillas o 
la lengua sobre los dientes) tienen la misma capacidad que 
las fuerzas ortodoncicas para provocar el desplazamiento de 
los dientes a una posicion diferente (v. comentario sobre los 
factor es de equilibrio en el capitulo 5). 


Papel del ligamento periodontal 

en la erupcion y la estabilizacion dental 

El fenomeno de la erupcion dental da a entender que las fuerzas 
generadas dentro del propio LPD pueden producir el movimiento 



FIGURA 8-3 


Las presiones en reposo de los labios o las mejillas y la 
lengua no suelen estar equilibradas. En algunas zonas, como la mandibular 
anterior, la presion lingual es mayor que la labial. En otras, como la region 
de los incisivos superiores, la presion lingual es mayor. La estabilizacion 
activa producida por los efectos metabolicos en el ligamento periodontal 
(LPD) explica probablemente la estabilidad de los dientes en presencia de 
presiones desequilibradas que de otra forma provocarian la movilizacion 
dental. 


de los dientes. Una vez que un diente emerge en la boca, el resto de 
la erupcion depende de una serie de procesos metabolicos en el 
seno del LPD, como la formation, el desarrollo de los enlaces cru- 
zados y la maduracion y el acortamiento de las fibras de colageno, 
aunque probablemente no se limiten solo a estos procesos (v. ca- 
pitulo 3). Este proceso continua durante la vida adulta, aunque a 
menor velocidad. Es frecuente que un diente cuyo antagonista ha 
sido extraido empiece a erupcionar de nuevo tras muchos anos de 
aparente inactividad. 

La presencia continuada de este mecanismo indica que no solo 
se puede producir la erupcion de los dientes en las circunstancias 
adecuadas, sino tambien la estabilizacion activa de los mismos 
frente a fuerzas prolongadas de poca magnitud. Es frecuente que 
las presiones leves y prolongadas que actuan sobre los dientes no 
esten perfectamente equilibradas, como pareceria necesario si no 
se produjeran movimientos dentales (fig. 8-3). Esto se explica 
probablemente por la capacidad del LPD para generar fuerza y 
contribuir asi al conjunto de fuerzas que determinan la situation 
de equilibrio. 

La estabilizacion activa implica tambien la existencia de un 
umbral para las fuerzas ortodoncicas, ya que cabe esperar que 
las fuerzas por debajo del nivel de estabilizacion no produzcan 
ningun efecto. Por supuesto, el umbral varia en funcion de las 
presiones que los tejidos blandos ya estan soportando dentro 
del mecanismo de estabilizacion. En algunos experimentos, el 
umbral para las fuerzas ortodoncicas (si es que existe) parecia 
ser extremadamente bajo. En otras circunstancias, parecia existir 
un umbral algo superior, pero solo de unos cuantos gramos. El 
concepto actual es que la estabilizacion activa puede superar 
fuerzas prolongadas de unos pocos gramos, como mucho, tal 
vez hasta los 5-10 g/cm 2 que se suelen observar como magnitud 
de las presiones desequilibradas en reposo sobre los tejidos 
blandos. 
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RESPUESTA DEL LIGAMENTO 
PERIODONTAL Y EL HUESO 
A LAS FUERZAS MANTENIDAS 


La respuesta a una fuerza mantenida sobre los dientes depen- 
dera de la magnitud de la misma; las fuerzas intensas dan lugar 
a la aparicion rapida de dolor, a la necrosis de los elementos 
celulares del LPD y al fenomeno de la «reabsorcion basal» del 
hueso alveolar cercano al diente afectado (que comentaremos 
con mas detalle en una seccion posterior). Las fuerzas de menor 
intensidad son compatibles con la supervivencia de las celulas 
del LPD y con una remodelacion del alveolo dental mediante 
una «reabsorcion frontal» relativamente indolora. En la practica 
ortodoncica, lo que se pretende es conseguir el mayor movi- 
miento dental posible mediante reabsorcion frontal, aceptando 
que es probable que se produzcan algunas zonas de necrosis 
del LPD y de reabsorcion basal, a pesar de nuestros esfuerzos 
para evitarlo. 

Control biologico del movimiento dental 

Antes de comentar detalladamente la respuesta a las fuerzas 
ortodoncicas, conviene analizar los mecanismos de control 
biologico que traducen el estimulo de la aplicacion de una 
fuerza mantenida en una respuesta de movimiento ortodoncico 
de los dientes. En las dos teorias principales sobre el movi- 
miento dental ortodoncico se citan dos posibles elementos de 
control: la electricidad biologica y la presion-tension del LPD 
que afecta al flujo sanguineo. La teoria bioelectrica atribuye 
(al menos en parte) el movimiento dental a cambios en el 
metabolismo oseo controlados por las senales electricas que 
se generan por una ligera presion contra los dientes. La teoria 
de la presion-tension achaca el movimiento dental a cambios 
celulares producidos por mensajeros quimicos, que se piensa se 
generan por alteraciones en el flujo sanguineo a traves del LPD. 
Ciertamente, la presion y la tension dentro del LPD podrian 
alterar el flujo sanguineo, reduciendo (presion) o aumentando 
(tension) el diametro de los vasos sanguineos. Ambas teorias no 
son incompatibles ni mutuamente excluyentes. Parece ser que 
ambos mecanismos pueden intervenir en el control biologico 
del movimiento dental. 4 

Electricidad biologica 

Se pensaba que las senales electricas que podrian iniciar el 
movimiento dental en un primer momento eran de tipo pie- 
zoelectrico. La piezoelectricidad es un fenomeno observado en 
muchas sustancias cristalinas por el que la deformacion de la 
estructura cristalina produce un flujo de corriente electrica al 
desplazar los electrones de una parte de la reticula cristalina a 
otra. Se conoce desde hace muchos anos la piezoelectricidad 
de muchos cristales inorganicos como los de los huesos y se 
utiliza en la tecnologia cotidiana (p. ej., la capsula de cristal 
que llevan los tocadiscos mas baratos). Los cristales organicos 
pueden ser piezoelectricos, y un excelente ejemplo de ello es el 
colageno del LPD. 

Las senales piezoelectricas tienen dos caracteristicas poco 
habituales: 1) una decadencia muy rapida (es decir, cuando se 
© aplica la fuerza, se crea una senal piezoelectrica como respuesta, 


que baja rapidamente a cero, aunque se mantenga la fuerza), y 
2) la production de una senal equivalente, de direccion opuesta, 
cuando la fuerza deja de actuar (v. fig. 8-2). 

Ambas caracteristicas se explican por la migration de los elec- 
trones en el seno de la reticula cristalina al distorsionarse con la 
presion. Cuando se deforma la estructura cristalina, los electrones 
emigran de un punto a otro y se observa un flujo de corriente 
electrica. Mientras la fuerza siga actuando, la estructura cristalina 
permanece estable y no se observan mas fenomenos electricos. 
Sin embargo, cuando deja de actuar, el cristal recupera su forma 
original y se observa un flujo in verso de electrones. Con esta 
disposition, la actividad ritmica produciria una interrelation 
constante de flujos de corriente en una direccion y despues en la 
otra, que se podria medir en forma de amperaje, mientras que 
la aplicacion y liberation ocasional de fuerzas produce solo una 
senal ocasional de este tipo. 

Los iones presentes en los liquidos que banan el tejido oseo 
vivo interaction con el complejo campo electrico que se forma al 
doblarse el hueso, generando senales electricas en forma de voltaje 
y tambien de cambios de temperatura. Debido a ello, se pueden 
detectar corrientes de convection y de conduction en los liquidos 
extracelulares, y estas corrientes dependen de las caracteristicas de 
dichos liquidos. Los pequenos voltajes que se registran reciben el 
nombre de «potenciales de circulacion». Aunque son diferentes 
de los flujos de corriente piezoelectrica, estos voltajes tienen en 
comun su rapidez de aparicion y fluctuation al aplicar tensiones 
cambiantes sobre el hueso. 

Tambien existe un efecto piezoelectrico in verso. La distorsion 
de la estructura cristalina y la aparicion de una senal electrica 
no solo se debe a la aplicacion de fuerza; la aplicacion de un 
campo electrico puede hacer que un cristal se deforme, gene- 
rando fuerza al hacerlo. La piezoelectricidad inversa no tiene 
ningun papel en los sistemas de control natural, al menos por 
lo que sabemos hasta la fecha, pero la aplicacion de campos 
electricos externos podria generar potenciales de corriente, y 
es muy sugerente la posibilidad de utilizar ese fenomeno con 
intenciones terapeuticas. 5 

Ya no cabe duda alguna de que las senales generadas por las 
tensiones tienen importancia en el mantenimiento general del 
esqueleto. Sin esas senales, se pierde mineral oseo y se produce 
atrofia general del esqueleto, una situation que ha sido proble- 
matica en el caso de los astronautas, cuyos huesos no se flexionan 
en un entorno sin gravedad, como lo harian en condiciones de 
gravedad normales. Las senales que genera la deformacion del 
hueso alveolar durante la mastication normal tienen seguramente 
la misma importancia para el mantenimiento del hueso alrededor 
de los dientes. 

Por otra parte, las fuerzas mantenidas de este tipo que se em- 
plean para inducir la movilizacion ortodoncica de los dientes no 
producen senales importantes generadas por las tensiones. Sin 
embargo, mientras se mantenga la fuerza no ocurrira nada. Si las 
senales generadas por la tension fueran importantes para produ- 
cir el remodelado oseo asociado con la movilizacion ortodoncica 
de los dientes, seria mejor aplicar una presion vibratoria. Aunque 
los experimentos iniciales indican que una fuerza vibratoria 
mantenida presenta ventajas escasas o nulas para la movilizacion 
de los dientes, 6 recientemente se ha revisado esta idea, que se 
analiza en la seccion de este capitulo dedicada a las posibilidades 
de acelerar el movimiento dental. No obstante, todavia persiste 
la idea de que las senales generadas por la tension, que son tan 
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importantes para la funcion esqueletica normal, apenas tienen 
nada que ver con la respuesta al movimiento ortodoncico de los 
dientes. 

Los campos electromagneticos tambien pueden influir en los 
potenciales y la permeabilidad de la membrana celular, desen- 
cadenando cambios en la actividad celular. En los experimentos 
con animales, un campo electromagnetico pulsatil aumentaba 
la velocidad del movimiento dental, acortando aparentemente 
la «fase de retraso» antes del comienzo de la movilizacion del 
diente. 7 Sin embargo, parece muy improbable que los cam- 
pos generados por pequenos imanes unidos a los dientes para 
mover los dientes (v. capitulo 9) puedan cambiar la biologia 
elemental de la respuesta a la fuerza. Las hipotesis propuestas 
recientemente de que mover los dientes con la fuerza magnetica 
generada reduce el dolor y la movilidad no estan respaldadas 
por la evidencia. 

Presion-tension en el ligamento periodontal 

La teoria clasica del movimiento dental sostiene que el estimu- 
lo para la diferenciacion celular y, en ultima instancia, para el 
movimiento dental depende mas de senales quimicas que elec- 
tricas. Los mensajeros quimicos son importantes en la cascada 


de acontecimientos que dan lugar a la remodelacion del hueso 
alveolar y al movimiento dental, y tanto la compresion mecanica 
de los tejidos como las variaciones en el flujo sanguineo pueden 
inducir su liberation. Dado que esta teoria explica razonablemen- 
te bien el curso de los acontecimientos, 8 sigue siendo la base del 
siguiente comentario. 

No cabe duda de que una presion mantenida sobre un diente 
hace que este cambie de position dentro del espacio del LPD, 
comprimiendo el ligamento en algunas zonas y distendiendolo 
en otras. En las celulas del ligamento induce el efecto mecanico 
de liberar citocinas, prostaglandinas y otros mensajeros quimi- 
cos. Por otra parte, el flujo sanguineo disminuye donde el LPD 
queda comprimido (fig. 8-4), y se mantiene o aumenta en los 
puntos de tension del LPD (fig. 8-5). Las alteraciones del flujo 
sanguineo inducen rapidos cambios en el entorno quimico. Por 
ejemplo, los niveles de oxigeno disminuiran en la zona compri- 
mida y los de dioxido de carbono (C0 2 ) aumentaran, mientras 
que en el lado sometido a tension podria ocurrir lo contrario. 
Estos cambios quimicos, actuando directamente o estimulando 
la liberation de otras sustancias biologicamente activas, es- 
timularian mas adelante la diferenciacion y la actividad celulares. 
En esencia, este concepto del movimiento dental comprende 



Fuerza intensa, flujo sanguineo casi totalmente 
cortado en la zona de compresion 


FIGURA 8-4 


En animales experimentales se observan cambios en el flujo sanguineo del ligamento periodontal (LPD) perfundiendo tinta de India 
en el aparato vascular mientras se sacrifica al animal. Los vasos se Henan de tinta de India, de forma que se puede apreciar facilmente su tamano. 
A. Perfusion normal del LPD; las zonas oscuras indican flujo sanguineo. B. Fuerza de 50 g que comprime el LPD. Observese la diminution en la cantidad 
de perfusion, pero aun hay suficiente flujo a traves de la zona comprimida. C. Fuerza intensa con una obliteration casi completa del flujo sanguineo en 
la zona comprimida. Esta muestra corresponde a un corte horizontal, con la raiz dental a la izquierda y la camara pulpar asomando por la parte superior 
izquierda. El LPD esta abajo y a la derecha. Se puede observar que los vasos han quedado comprimidos en la zona del LPD hacia la que se mueve el 
diente. Las celulas desaparecen de las zonas comprimidas y a veces se dice que la region queda hialinizada a causa de su parecido con las zonas de 
tejido conjuntivo hialino. (Por cortesia del Dr. F. E. Khouw.) 
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Lado de tension: fibras estiradas, vasos sanguineos ensanchados 


FIGURA 8-5 


En el lado contrario al de la direccion del movimiento dental, el espacio del ligamento periodontal (LPD) aumenta de tamano y los vasos 
sanguineos se dilatan. Pueden verse en el lado a tension del LPD vasos expandidos que solo estan parcialmente llenos. (Por cortesia del Dr. F. E. Khouw.) 


tres fases: 1) compresion inicial de los tejidos y las alteraciones 
del flujo sangumeo asociadas con la presion en el seno del LPD; 
2) la formacion y/o liberacion de mensajeros quimicos, y 3) la 
activacion celular. 


Efectos de la magnitud de las fuerzas 

Cuanto mas intensa sea la presion mantenida, mayor sera la 
reduction del flujo sangumeo a traves de las zonas comprimidas 
de LPD, hasta el punto de que los vasos quedan totalmente colap- 
sados y deja de fluir la sangre por ellos (fig. 8-6). Esta secuencia 
teorica se ha podido confirmar en experimentos con animales: 
al aumentar la fuerza que actua sobre un diente, disminuye la 
perfusion del LPD en el lado de la compresion (v. figs. 8-4 y 8-5). 9 
Consideremos la secuencia cronologica de acontecimientos tras 
la aplicacion de una fuerza ortodoncica y comparemos lo que 
sucede con fuerzas intensas y ligeras (tabla 8-2). 

Cuando se aplica sobre un diente una fuerza ligera, pero 
prolongada, el flujo sangumeo a traves del LPD parcialmente 
comprimido disminuye tan pronto como los liquidos salen del es- 
pacio del LPD y el diente se mueve en su alveolo (es decir, en unos 
segundos). Al cabo de algunas horas, como mucho, el cambio 
producido en el entorno quimico induce un patron de actividad 
celular diferente. Los experimentos con animales indican que se 
produce un aumento de los niveles de monofosfato de adenosina 
ciclico (AMPc), el «segundo mensajero», en muchas funciones 
celulares importantes como la diferenciacion despues de unas 4 h 
de mantener la presion. Este tiempo necesario para producir una 
respuesta guarda bastante paralelismo con la respuesta humana a 
los aparatos de quita y pon. Si se lleva un aparato de quita y pon 
menos de 4-6 h cada dia, no producira efectos ortodoncicos. Por 
encima de ese umbral de utilization se consigue la movilizacion 


^Que sucede durante las primeras horas de actuation de 
una fuerza mantenida sobre un diente, entre el comienzo de 
la presion y la tension sobre el LPD y la aparicion de segundos 
mensajeros al cabo de unas horas? Estudios experimentales han 
demostrado que los niveles de prostaglandinas y de interleuci- 
na 1|3 aumentan en el LPD poco tiempo despues de aplicar la 
presion, y parece claro en la actualidad que la prostaglandina E 
(PgE) es un importante mediador de la respuesta celular. Dado 
que la liberacion de las prostaglandinas es una respuesta a la 
deformation mecanica, parece que dicha liberacion constituye 
mas una respuesta primaria que una respuesta secundaria a la 
presion. A nivel molecular, estamos empezando a comprender 
ahora el modo en que se producen estos efectos. La cinasa de 
adhesion focal (FAK) parece ser el mecanorreceptor presente en 
las celulas del LPD, y su compresion es (al menos en parte) la 
razon de la liberacion de la PgE 2 . 10 Diversos experimentos han 
demostrado que las concentraciones de activador del receptor 
del ligando K del factor nuclear (RANKL) y la osteoprotegerina 
(OPG) en el liquido del surco gingival aumentan durante el 
movimiento ortodoncico de los dientes, lo que parece indicar 
que las celulas del LPD sometidas a tension pueden inducir la 
formacion de osteoclastos mediante una regulation al alza del 
RANKL. 11 Tambien participan en el proceso otros mensajeros 
quimicos, en particular algunos miembros de la familia de las 
citocinas, pero tambien el oxido nitrico (NO) y otros reguladores 
de la actividad celular. 12 Dado que hay farmacos de diferentes 
tipos que pueden alterar los niveles de prostaglandinas y de 
otros posibles mensajeros quimicos, es evidente que la modifi- 
cation farmacologica de la respuesta a las fuerzas ortodoncicas 
es algo mas que una mera posibilidad teorica (v. comentario 
mas adelante). 

Para que un diente se mueva, deben formarse osteoclastos 
que puedan eliminar tejido oseo de la zona adyacente a la parte 
comprimida del LPD. Tambien se requiere la presencia de os- 
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FIGURA 8-6 


Representation esquematica de la creciente compresion de los vasos sanguineos al aumentar la presion en el seno del ligamento 
periodontal (LPD). Con una determinada magnitud de presion constante, los vasos sanguineos quedan totalmente ocluidos y se produce una necrosis 
aseptica del tejido del LPD. 


TABLA 8-2 


Respuesta fisiologica a la aplicacion de una presion mantenida sobre un diente 


TIEMPO 


Presion leve 

Presion intensa 

Respuesta 


<1 s 

El liquido del LPD no se comprime, el hueso alveolar se flexiona, se genera una serial 
piezoelectrica 


1-2 s 

Se exprime el liquido del LPD, el diente se mueve dentro del espacio del LPD 

3-5 s 


Los vasos sanguineos del LPD quedan parcialmente comprimidos en el lado de la presion 
y dilatados en el lado de la tension; distorsion mecanica de las fibras y celulas del LPD 

Minutos 


Se altera el flujo sanguineo, empieza a cambiar la tension del oxigeno, se liberan 
prostaglandinas y citocinas 

Horas 


Se producen cambios metabolicos: mensajeros quimicos modifican la actividad celular, 
cambian los niveles enzimaticos 

~4h 


Aumentan los niveles detectables de AMPc, comienza la diferenciacion celular en el LPD 

~2 dias 


Comienza el movimiento dental al remodelar los osteoblastos/osteoclastos el alveolo oseo 


3-5 s 

Los vasos sanguineos del LPD quedan ocluidos en el lado de presion 


Minutos 

Se interrumpe el flujo sanguineo a la zona comprimida del LPD 


Horas 

Muerte celular en la zona comprimida 


3-5 dias 

Diferenciacion celular en los espacios medulares adyacentes, comienza la reabsorcion basal 


7-14 dias 

La reabsorcion basal elimina la lamina dura adyacente al LPD comprimido, se produce 
el movimiento del diente 


AMPc, monofosfato de adenosina ciclico; LPD, ligamento periodontal. 
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teoblastos para formar nuevo tejido oseo en el lado sometido 
a tension y para remodelar las zonas reabsorbidas en el lado de 
la presion. Las prostaglandinas tienen la interesante propiedad 
de estimular la actividad osteoclastica y osteoblastica, por lo 
que resultan especialmente adecuadas como mediadoras del 
movimiento dental. La inyeccion de hormona paratiroidea 
puede inducir la aparicion de osteoclastos en unas pocas horas, 
pero la respuesta es mucho mas lenta cuando el estimulo es la 
deformacion mecanica del LPD, y pueden pasar hasta 48 h antes 
de que aparezcan los primeros osteoclastos en el LPD com- 
primido y sus alrededores. Estudios de la cinetica celular indican 
que llegan en dos oleadas, lo que quiere decir que algunos (la 
primera oleada) pueden derivar de una poblacion celular local, 
mientras que otros (la segunda oleada, de mayor magnitud) 
proceden de zonas distantes y llegan a traves del flujo sanguineo. 
Estas celulas atacan la lamina dura adyacente, eliminando hueso 
mediante el proceso de «reabsorcion frontal», y el movimiento 
dental comienza poco despues. A1 mismo tiempo, pero con 
algun retraso, de tal forma que el espacio del LPD aumenta 
de tamano, los osteoblastos (reclutados localmente a partir de 
celulas progenitoras del LPD) forman tejido oseo en el lado de 
la tension e inician la actividad remodeladora en el lado de la 
presion. 13 

El desarrollo de los acontecimientos es diferente si la fuerza 
mantenida que actua sobre el diente es lo bastante intensa 
como para ocluir totalmente los vasos sanguineos y cortar el 
suministro de sangre a una zona del LPD. Cuando asi sucede, 
en vez del estimulo de las celulas de la zona comprimida del 
LPD para que se conviertan en osteoclastos, se produce una 
necrosis aseptica en la zona comprimida. En ortodoncia clinica 
es dificil evitar las presiones que al menos algunas zonas avas- 
culares producen en el LPD, y se ha sugerido la posibilidad de 
mantener la vitalidad tisular liberando a intervalos la presion 
soportada por un diente, manteniendola durante las horas 
necesarias para inducir la respuesta biologica. Este parece ser 
el mecanismo mediante el que la masticacion de una oblea 


de plastico o de un chicle tras la aplicacion de una fuerza or- 
todoncica reduce el dolor: la fuerza de masticacion desplaza 
brevemente el diente y permite que pase un chorro de sangre 
a las zonas comprimidas, reduciendo de ese modo el tamano 
de las zonas necroticas en el LPD. 

Debido a su aspecto histologico tras la desaparicion de las 
celulas, se denominaba tradicionalmente hialinizada a esa zona 
avascular (v. fig. 8-4). A pesar del nombre, el proceso nada tiene 
que ver con la formacion de tejido conjuntivo hialino, sino que 
representa la perdida inevitable de todas las celulas al interrum- 
pirse totalmente el aporte sanguineo. Cuando se produce este 
fenomeno, celulas procedentes de regiones adyacentes intactas 
deben encargarse de remodelar el hueso adyacente a la zona 
necrosada. 

Tras una demora de varios dias, elementos celulares de zonas 
adyacentes intactas del LPD empiezan a invadir la parte necrosada 
(hialinizada), y lo que es mas importante, aparecen osteoclas- 
tos en los espacios adyacentes de medula osea que empiezan a 
atacar la base osea inmediatamente adyacente a la zona necrosada 
del LPD (fig. 8-7). Este proceso recibe el adecuado nombre de 
reabsorcion basal , dado que el ataque se efectua desde la parte 
inferior de la lamina dura. Cuando se producen la hialinizacion 
y la reabsorcion basal, se retrasa inevitablemente el movimiento 
dental. Esto se debe en primer lugar a una demora en el estimulo 
para la diferenciacion de las celulas en los espacios medulares, y 
en segundo lugar a que hay que eliminar un considerable espesor 
de hueso de la parte inferior antes de que el diente pueda mo verse. 
En la figura 8-8 se ha representado graficamente la diferencia de 
tiempo en la movilizacion del diente con la reabsorcion dental 
en comparacion con la reabsorcion basal. 

Cuando se evitan las zonas de necrosis en el LPD, no solo 
mejora el movimiento dental, sino que tambien disminuye el 
dolor. Incluso con fuerzas leves pueden aparecer pequenas zonas 
avasculares en el LPD y retrasarse el movimiento dental hasta que 
sean eliminadas mediante reabsorcion basal. La suave progresion 
del movimiento dental con una fuerza de poca intensidad que se 



FIGURA 8-7 


Muestra histologica de una zona comprimida de ligamento periodontal (LPD) al cabo de varios dias. Cuando se comprime el LPD hasta interrumpir 
totalmente el flujo sanguineo, los osteoclastos no pueden diferenciarse en el espacio del LPD. Tras una demora de varios dias, los osteoclastos de los espacios 
medulares adyacentes atacan la parte inferior de la lamina dura en un proceso denominado reabsorcion basal. (Por cortesia del Dr. F. E. Khouw.) 
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FIGURA 8-8 


Representation esquematica de la evolucion en el 
tiempo del movimiento dental con reabsorcion frontal y con reabsorcion 
basal. Con la reabsorcion frontal, la agresion sostenida sobre la super- 
ficie exterior de la lamina dura da lugar a un movimiento dental suave y 
continuo. Con la reabsorcion basal, se produce una demora hasta que se 
puede eliminar el hueso adyacente al diente. En ese momento, el diente 
«salta» a una nueva position, y si se mantiene la fuerza intensa, volvera 
a observarse una demora hasta que se pueda producir un nuevo ciclo de 
reabsorcion basal. 


representa en la figura 8-8 puede resultar un ideal inalcanzable. 
En la practica, el movimiento dental se suele producir de forma 
mas escalonada, debido a la inevitable formacion de zonas de 
reabsorcion basal. 

Efectos de la distribucion de las fuerzas 
y tipos de movimiento dental 


FIGURA 8-9 


La aplicacion de una fuerza unica sobre la corona de un 
diente produce una rotation alrededor de un punto situado aproximada- 
mente a mitad de trayecto hacia la raiz. Se siente una presion intensa en 
el apice radicular y el borde del hueso alveolar, pero la presion disminuye 
a cero en el centra de resistencia. Por consiguiente, el diagrama de carga 
consta de dos triangulos, como se ha representado aqui. 



de carga 


Del comentario anterior se deduce que los niveles de fuerza 
optimos para la movilizacion ortodoncica de los dientes deben 
ser lo bastante elevados como para estimular la actividad celular 
sin llegar a ocluir por completo los vasos sanguineos del LPD. 
A la hora de determinar el efecto biologico, son importantes la 
intensidad de la fuerza aplicada sobre un diente y tambien la zona 
del LPD por la que se distribuye dicha fuerza. La respuesta del 
LPD no solo viene determinada por la propia fuerza, sino por 
la presion o fuerza por unidad de superficie. Dado que la dis- 
tribucion de las fuerzas en el LPD (y, por consiguiente, la presion) 
difiere en funcion de los diferentes tipos de movimiento dental, 
habra que especificar el tipo de movimiento dental, ademas de la 
cuantia de la fuerza a la hora de determinar los niveles de fuerzas 
optimos para el tratamiento ortodoncico. 

La forma mas sencilla de movimiento ortodoncico es la in- 
clinacion. Los movimientos de inclinacion se consiguen apli- 
cando una fuerza unica (p. ej., un resorte que actua desde un 
aparato de quita y pon) contra la corona del diente. Al hacerlo, el 
diente bascula alrededor de su «centro de resistencia», un punto 
situado aproximadamente a mitad de camino hacia la raiz (en 
el capitulo 9 se incluye un comentario adicional sobre el centro 
de resistencia y su control). Cuando el diente bascula asi, el LPD 
queda comprimido cerca del apice radicular, en el mismo lado 
del resorte, y en el borde del hueso alveolar en el lado contrario 
al del resorte (fig. 8-9). El LPD sufre la presion maxima en el 
reborde alveolar y en el apice de la raiz. Al acercarse al centro de 
resistencia, la presion va disminuyendo progresivamente, y es 
minima al llegar al mismo. 


FIGURA 8-10 


Para latraslacion o movimiento global de un diente, es 
necesario que la carga actue uniformemente en el espacio del ligamento 
periodontal (LPD) desde el borde alveolar hasta el apice, generando un 
diagrama de carga rectangular. Para ejercer la misma presion en el LPD 
para un movimiento en masa, habria que aplicar sobre la corona del diente 
el doble de la fuerza necesaria para su inclinacion. 


Al inclinar un diente, solo se actua sobre la mitad de la super- 
ficie del LPD en la que podria actuarse. Como puede verse en la 
figura 8-9, el «diagrama de carga» consta de dos triangulos, que 
cubren la mitad de la superficie total del LPD. Por otra parte, 
la presion en esas dos zonas en las que se concentra es elevada 
en relacion con la fuerza que se aplica sobre la corona. De ahi 
que las fuerzas empleadas para inclinar los dientes deben ser 
bastante bajas. Tanto los experimentos con animales como la 
experiencia clinica con seres humanos parecen indicar que 
las fuerzas para inclinar un diente monorradicular no deben 
sobrepasar los 50 g, aproximadamente, y que conviene usar 
fuerzas mas leves para dientes de menor tamano (que tienen 
un LPD mas pequeno). 

Si se aplican dos fuerzas simultaneamente sobre la corona de 
un diente, este se puede mover en masa (trasladarse) (es decir, 
el apice radicular y la corona se desplazan la misma distancia 
en la misma direction). En este caso, toda la superficie del LPD 
soporta la misma carga (fig. 8-10). Esta claro que para producir 
la misma presion sobre el LPD y, por consiguiente, la misma 
respuesta biologica, se necesitara el doble de fuerza para el des- 
plazamiento en masa que para la inclinacion. Para mover un 
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TABLA 8-3 


Fuerzas optimas para la movilizacion ortodoncica 
de los dientes 

Tipo de movimiento 

Fuerza* (g) 

Inclinacion 

35-60 

Movimiento en masa (traslacion) 

70-120 

Enderezamiento radicular 

50-100 

Rotacion 

35-60 

Extrusion 

35-60 

Intrusion 

10-20 


*Los valores dependen en parte del tamano del diente; los valores mas bajos 
son adecuados para los incisivos y los mas altos para los dientes posteriores 
multirradiculares. 


diente de tal forma que se incline en parte y en parte se traslade, 
serian necesarias fuerzas intermedias entre las que se requieren 
para la inclinacion y la traslacion puras (tabla 8-3). 

En teoria, las fuerzas necesarias para producir la rotacion de 
un diente alrededor de su eje longitudinal podrian ser mucho 
mayores que las requeridas para producir otros movimientos 
dentales, ya que se podrian distribuir por todo el LPD en vez 
de hacerlo sobre una estrecha franja vertical. Sin embargo, en la 
practica es casi imposible aplicar una fuerza rotacional de forma 
que el diente no se incline tambien en el alveolo, y cuando esto 
sucede, se genera una zona de compresion igual que en cualquier 
otro movimiento de inclinacion. Por este motivo, las fuerzas 
adecuadas para la rotacion son parecidas a las que se precisan 
para la inclinacion. 

La extrusion y la intrusion tambien son casos especiales. En 
teoria, los movimientos de extrusion no producirian zonas de 
compresion en el LPD, solo tensiones. A1 igual que en la rotacion, 
esta es mas una posibilidad teorica que practica, ya que si el diente 
se inclinase algo durante la extrusion se formarian zonas de com- 
presion. Aunque se pudiesen evitar esas zonas de compresion, 
las intensas fuerzas de tension pura serian indeseables, a menos 
que tratasemos de extraer el diente y no de arrastrar el hueso 
alveolar junto con el mismo. Las fuerzas de extrusion, como las 
de rotacion, deben ser aproximadamente de la misma magnitud 
que las de inclinacion. 

Se considero durante muchos anos que era practicamente 
imposible conseguir la intrusion ortodoncica de los dientes. En 
la actualidad, se ha demostrado la posibilidad clinica de conse- 
guirlo y ha quedado claro que para hacerlo hay que controlar 
estrechamente la magnitud de las fuerzas, aplicando fuerzas muy 
leves sobre los dientes. Para la intrusion se requieren fuerzas de 
poca intensidad, ya que estas se concentran en una zona muy 
pequena del apice dental (fig. 8-11). A1 igual que con la extru- 
sion, es probable que el diente se incline algo durante el proceso 
de intrusion, pero la fuerza se concentra aun en el apice. Solo 
sera posible lograr la intrusion si se aplican fuerzas muy leves. 


Efectos de la duracion de las fuerzas 
y la disminucion de las mismas 


La clave para conseguir el movimiento ortodoncico radica en 
aplicar una fuerza mantenida, lo que no quiere decir que deba 



FIGURA 8-11 


Cuando se produce la intrusion de un diente, la fuerza 
se concentra en una zona pequena del apice. De ahi que haya que emplear 
fuerzas muy leves para producir la presion adecuada sobre el ligamento 
periodontal durante la intrusion. 



Duracion 

d© la fuerza (h/dia) 


FIGURA 8-12 


Representation teorica de la eficacia del movimiento 
dental frente a la duracion de la fuerza en horas por dia. Una fuerza 
continua, durante las 24 h del dia, produce el movimiento mas eficaz, pero 
es posible movilizar los dientes con fuerzas de menor duracion, cuando 
se situa el umbral en unas 6 h. 


actuar constantemente, sino que debe estar presente durante 
una parte considerable del tiempo (varias horas al dia, nunca 
unos cuantos minutos). Como hemos indicado anteriormente, 
los experimentos realizados con animales sugieren que solo 
cuando las fuerzas se mantienen durante unas 4 h empiezan a 
aumentar los niveles de nucleotidos dclicos en el LPD, lo que 
significa que la presion debe mantenerse para producir los 
«segundos mensajeros» necesarios para estimular la diferen- 
ciacion celular. 

La experiencia clinica sugiere que existe un umbral de aproxi- 
madamente unas 4-8 h para la duracion de la fuerza en los seres 
humanos, y que si las fuerzas se mantienen durante mas tiempo 
se consigue una movilizacion dental cada vez mas eficaz. Aunque 
no existen datos experimentales concluyentes, es probable que el 
diagrama de la eficacia del movimiento dental en funcion de la 
duracion de la fuerza se parezca al de la figura 8-12. Las fuerzas 
continuas conseguidas con aparatos fijos que no dependen de lo 
que haga el paciente consiguen los movimientos dentales mas 
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eficaces. Los aparatos de quita y pon que se llevan casi todo el 
tiempo tienen una eficacia aproximada, pero los aparatos de quita 
y pon que se llevan durante menos tiempo producen movimien- 
tos dentales menores. 

La duration de las fuerzas presenta otro aspecto, relacionado 
con el cambio de la magnitud de las fuerzas al moverse el diente 
en respuesta a las mismas. Solo en teoria es posible fabricar un 
resorte perfecto, que ejerza la misma fuerza continua un dia tras 
otro, independientemente de lo poco o mucho que se mueva el 
diente en respuesta a esa fuerza. En realidad, todo resorte tiene un 
indice de decadencia. Incluso con los dispositivos mas elasticos 
se observa alguna reduction de la magnitud de la fuerza cuan- 
do el diente se ha desplazado una corta distancia (aunque con 
los nuevos materiales superelasticos de niquel-titanio que co- 
mentamos en el capitulo 10 la reduction es sorprendentemente 
pequena). Con muchos aparatos ortodoncicos, la fuerza puede 
disminuir hasta cero. Desde este punto de vista, la duration de las 
fuerzas ortodoncicas se clasifica (fig. 8-13) segun el Indice de 
decadencia en: 

• Continua: fuerza que se mantiene en un porcentaje 
apreciable de la original entre una visita del paciente y la 
siguiente. 

• Interrumpida: el nivel de la fuerza disminuye a cero entre 
las activaciones. 

Tan to las fuerzas continuas como las interrumpidas pueden 
conseguirse con aparatos fijos que se llevan en todo momento. 

• Intermitente: los niveles de fuerza descienden bruscamente 
a cero de manera intermitente, cuando el paciente se quita 
un aparato ortodoncico o un elastico unido a un apara- 
to fijo, y poco despues vuelven a los niveles originales. 
Cuando los dientes se mueven, el nivel de las fuerzas dis- 
minuye igual que con un aparato fijo (es decir, la fuerza 
intermitente se puede convertir en interrumpida entre los 
ajustes del aparato). 

Las fuerzas intermitentes se consiguen con los aparatos ac- 
tivados por el propio paciente, como las placas de quita y pon, 
los casquetes y los elasticos. Podemos considerar las fuerzas 
generadas durante la funcion normal (mastication, deglucion, 
habla) como un caso especial de fuerzas intermitentes, la mayoria 
de las cuales no se mantienen durante las suficientes horas al 
dia como para tener un efecto significativo sobre la position 
de los dientes. 

Existe una importante interaction entre la magnitud de las 
fuerzas y la rapidez de su declive al responder el diente a las mis- 
mas. Consideremos en primer lugar el efecto de una fuerza casi 
continua. Si dicha fuerza es bastante leve, el movimiento dental 
progresara con relativa suavidad como consecuencia de la re- 
absorcion frontal. Sin embargo, si la fuerza continua es intensa, 
el movimiento dental se demorara hasta que la reabsorcion 
basal pueda eliminar el hueso necesario para permitir dicho 
movimiento. En ese momento, el diente cambiara de position 
rapidamente y la fuerza constante volvera a comprimir los 
tejidos, impidiendo la reparation del LPD y obligando a una 
nueva reabsorcion basal, y asi sucesivamente. Esas fuerzas con- 
tinuas e intensas pueden resultar bastante destructivas, tanto 
para las estructuras periodontales como para el propio diente. 

Consideremos ahora el efecto de unas fuerzas que decaen 
con bastante rapidez, que llegan a cero cuando el diente se des- 
plaza solo una corta distancia. Si el nivel de las fuerzas iniciales 





c 


Reti rada Reaplicacioru 
Tiempo I 


♦ 


FIGURA 8-13 


Representation esquematica de la decadencia de 
las fuerzas. A. Un resorte ideal mantendria la misma fuerza, inde- 
pendientemente de lo que pueda desplazarse el diente, pero con los 
resortes reales la fuerza decae algo al moverse el diente. Se definen 
como continuas las fuerzas que se mantienen entre las activaciones 
de un aparato ortodoncico, aunque la fuerza decaiga. B. Por el con- 
trario, las fuerzas interrumpidas disminuyen a cero entre activaciones. 
C. Las fuerzas intermitentes disminuyen a cero cuando se retira el 
aparato de quita y pon y se recuperan al volver a introducirlo en la 
boca. Estas fuerzas tambien decrecen segun va produciendose el 
movimiento dental. 
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es relativamente bajo, el diente se desplazara una corta distancia 
por reabsorcion frontal y posteriormente quedara en esa posicion 
hasta que se vuelva a activar el aparato. Si el nivel de fuerzas es lo 
bastante elevado como para producir reabsorcion basal, el diente 
se movera cuando se haya completado la misma. Posteriormente, 
como la fuerza ha disminuido a cero en ese momento, perma- 
necera en esa posicion hasta la siguiente activacion. Aunque la 
fuerza original es intensa, una vez que el diente se mueve hay 
un periodo para la regeneracion y reparacion del LPD antes de 
volver a aplicar la fuerza. 

En teoria, no cabe duda de que los movimientos dentales 
mas eficaces se logran con fuerzas leves y continuas. A pesar de 
los esfuerzos del medico para mantener unas fuerzas lo bastante 
ligeras como para conseguir solo una reabsorcion frontal, es 
probable que todos los pacientes presenten algunas zonas de 
reabsorcion basal. Las fuerzas mas intensas que producen este 
efecto solo son fisiologicamente aceptables si el nivel de las 
mismas baja rapidamente a cero de forma que se disponga de 
un periodo de reparacion y regeneracion antes de la siguien- 
te activacion, o al menos si las fuerzas disminuyen hasta el 
punto de que no se producen segundos o terceros procesos de 
reabsorcion basal. 

La conclusion que se extrae de lo anterior es que deben 
evitarse las fuerzas intensas y continuas; las fuerzas intensas e 
intermitentes, aunque son menos eficaces, pueden ser clinica- 
mente aceptables. En otras palabras, cuanto mas eficaz sea el 
resorte para proporcionar una fuerza continua, mas cuidado 
debera tener el facultativo para aplicar unicamente fuerzas de 
poca magnitud. Algunos de los resortes mas toscos que se usan 
en ortodoncia tienen paradojicamente la virtud de producir 
fuerzas que declinan rapidamente a cero y que, por consiguiente, 
no causan los danos biologicos que pueden producir las fuerzas 
intensas y continuas. Diversos estudios clinicos han confirma- 
do que la aplicacion de fuerzas intensas puede producir mas 
movimiento dental que las de poca magnitud, lo que puede 
comprenderse solo si se tienen en cuenta las caracteristicas de- 
crecientes de las fuerzas. 

La experiencia ha demostrado que los aparatos ortodon- 
cicos no deben reactivarse con una frecuencia superior a 
intervalos de 3 semanas. En la practica clinica, se suele citar 
a los pacientes con una periodicidad de 4 a 6 semanas. Para 
que se produzca una reabsorcion basal, se necesitan 7-14 dias 
(mas tiempo durante la aplicacion inicial de la fuerza, menos 
despues). Cuando esta es la modalidad de movimiento dental 
y la intensidad de las fuerzas declina rapidamente, el movi- 
miento dental casi se ha completado en ese periodo de tiem- 
po. Ahora resulta mas evidente la conveniencia del intervalo 
entre los ajustes. Si el aparato es elastico y las fuerzas de poca 
magnitud producen una reabsorcion frontal continua, no es 
necesario reactivarlo. Si el aparato es mas rigido y produce 
reabsorcion basal, el diente se mueve en los 10 primeros dias, 
aproximadamente, y se necesita un periodo igual o mayor para 
la regeneracion y reparacion del LPD antes de poder volver 
a aplicar la fuerza. Esta fase de reparacion es muy deseable 
y necesaria con muchos aparatos. Si activamos un aparato 
con demasiada frecuencia, se produce un cortocircuito en el 
proceso de reparacion y se puede producir en los dientes o el 
hueso un dano que se podria evitar o limitar espaciando mas 
las consultas. 


Efectos de los farmacos sobre la respuesta 
a las fuerzas ortodoncicas 

Por el momento, es poco probable que descubramos farmacos 
que estimulen el movimiento dental, aunque se sigue trabajan- 
do en ello. La forma de aplicarlos en la zona en la que se desea 
conseguir un efecto sobre el movimiento dental representa un 
problema importante. Se ha comprobado que la inyeccion directa 
de prostaglandina en el LPD acelera el movimiento dental, pero 
resulta bastante dolorosa (una picadura de abeja es esencialmente 
una inyeccion de prostaglandina) y no representa una solucion 
muy practica. La relaxina, una «hormona del embarazo» des- 
cubierta en la decada de los ochenta, facilita el parto ablandando 
y alargando el cervix y la sinfisis del pubis. Actua reduciendo la 
sintesis de colageno e incrementando simultaneamente la degra- 
dation del mismo. Sus efectos sobre el colageno parecen indicar 
que es algo mas que una hormona del embarazo, especialmente 
si tenemos en cuenta que alcanza sus concentraciones maximas 
mucho antes del parto. Datos preliminares obtenidos en ratas 
demostraban que el movimiento dental se aceleraba con la re- 
laxina, pero en un estudio clinico de doble ciego realizado en la 
Universidad de Llorida en el que se inyecto relaxina o suelo salino 
fisiologico junto a un diente que se queria mover no se observo 
un efecto positivo consistente, 14 y se han pospuesto otros estudios 
clinicos al respecto. Parece probable que en el futuro tengan 
alguna aplicacion clinica determinados farmacos que faciliten el 
movimiento dental; pero no sabemos cuanto tiempo se necesitara 
para poder desarrollarlos. 

No obstante, a menudo se descubren farmacos que inhiben 
el movimiento dental como efectos secundarios de su uso para 
tratar otros problemas, aunque todavia no se prescriben por su 
efecto estabilizador sobre los dientes. Hay dos tipos de farmacos 
que deprimen la respuesta a las fuerzas ortodoncicas y pueden 
influir en el tratamiento actual: los inhibidores de las prostaglan- 
din as para controlar el dolor (especialmente los productos mas 
potentes de este grupo que se emplean para tratar la artritis, como 
la indometacina), 15 y los bisfosfonatos, utilizados para tratar la 
osteoporosis. 

Inhibidores de las prostaglandinas 

Si la PgE influye considerablemente en la cascada de senales 
que generan movimiento dental, cabria esperar que los agentes que 
inhiben su actividad alteraran ese movimiento. Los farmacos 
que modifican la actividad de las prostaglandinas se clasifican en 
dos categorias: 1) corticoesteroides y antiinflamatorios no esteroi- 
deos (AINE), que interfieren en la sintesis de prostaglandinas, y 
2) otros agentes con efectos agonistas y antagonistas mixtos sobre 
diferentes prostaglandinas. Las prostaglandinas se sintetizan en 
el organismo a partir del acido araquidonico, que a su vez deriva 
de los fosfolipidos. Los corticoesteroides reducen la sintesis de 
prostaglandinas inhibiendo la formation de acido araquidonico; 
los AINE inhiben la conversion del acido araquidonico en pros- 
taglandinas. 

La mayoria de los analgesicos que no necesitan receta son 
AINE y, por consiguiente, actuan inhibiendo las prostaglandinas 
(acido acetilsalicilico, ibuprofeno, naproxeno y muchos otros). La 
principal exception es el paracetamol, que actua a nivel central en 
lugar de hacerlo a nivel periferico. Esto plantea una posibilidad 
muy interesante: la medication utilizada por muchos pacientes 
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para controlar el dolor tras las sesiones de ortodoncia podria 
interferir en el movimiento de los dientes. Afortunadamente, 
debido a las dosis reducidas y a la corta duration del tratamiento 
analgesico en los pacientes ortodoncicos, esto no es asi, pero 
puede llegar a ser un problema en adultos o ninos que reciben 
tratamiento contra la artritis. Mas adelante, describiremos mas 
detalladamente el control del dolor durante el tratamiento or- 
todoncico. 

Existen otros tipos de farmacos que pueden alterar las con- 
centraciones de prostaglandinas, por lo cual podrian modificar 
la respuesta a las fuerzas ortodoncicas. Forman parte de esta 
categoria los antidepresivos triciclicos (doxepina, amitriptilina, 
imipramina), los antiarritmicos (procaina), los antipaludicos 
(quinina, quinidina, cloroquina) y las metilxantinas. Ademas, 
se ha comprobado que la difenilhidantoina (un anticonvulsivo) 
reduce la movilidad dental en las ratas, y que algunas tetraciclinas 
(p. ej., la doxiciclina) inhiben el reclutamiento de osteoclastos, 
un efecto parecido al de los bisfosfonatos. 16 Pueden observarse 
respuestas inusuales a las fuerzas ortodoncicas en pacientes que 
toman cualquiera de estos farmacos. 

Bisfosfonatos 

La osteoporosis representa un problema importante, especial- 
mente en las mujeres posmenopausicas, pero se asocia al en- 
vejecimiento en ambos sexos y actualmente se esta utilizando 
tambien en ninos que necesitan tratamiento prolongado con 
esteroides. Se ha podido demostrar que el tratamiento con estro- 
genos, utilizado a menudo en el pasado para prevenir la perdida 
osea en mujeres mayores, conlleva algunos riesgos importantes 
y ya no se utiliza mucho. Los estrogenos tienen un efecto escaso 
o nulo sobre el tratamiento ortodoncico, pero los farmacos que 
inhiben la reabsorcion osea represen tan un problema en potencia. 
Actualmente, el grupo principal de farmacos de este tipo es el de 
los bisfosfonatos, unos analogos sinteticos del pirofosfato que se 
unen a la hidroxiapatita de los huesos. Inhiben especificamente 
la reabsorcion osea mediada por los osteoclastos, razon por la 
que no resulta sorprendente que la remodelacion osea necesaria 
para el movimiento de los dientes sea mas lenta en pacientes que 
toman estos farmacos. 

Los bisfosfonatos plantean un problema muy especial por 
dos razones: 

1 . Su uso se ha asociado a una necrosis inusual del hueso man- 
dibular. Esto se observa generalmente tras la extraction de 
un diente u otra lesion osea, que no consigue cicatrizar y se 
convierte en el centro de una zona necrotica en expansion. 
Afortunadamente, esto es poco frecuente y afecta sobre todo 
a pacientes con metastasis oseas que reciben dosis elevadas 
de bisfosfonatos muy potentes, aunque conviene evitar las 
extracciones electivas por razones ortodoncicas en pacientes 
que han estado tomando cualquiera de estos farmacos. 

2. Se incorporan a la estructura del hueso, y despues se 
van eliminando lentamente a lo largo de un periodo 
de varios anos; debido a ello, no desaparecen todos sus 
efectos aunque se interrumpa la administration. Parece 
que hay dos velocidades de elimination: una elimination 
rapida de la superficie de los huesos en el plazo de algunas 
semanas, y una elimination mas lenta de la estructura 
osea. Afortunadamente, la mayor parte del farmaco se 
queda solo en la superficie, lo que permite proceder al 
tratamiento ortodoncico despues de 3 meses sin adminis- 


trar bisfosfonatos, aproximadamente. 17 Obviamente, el 
tratamiento solo seria posible si el medico aceptara que 
el paciente dejase de tomar ese farmaco o si se pudiese 
cambiar a raloxifeno (el analogo estrogenico con mas 
efecto sobre el hueso), por lo menos de forma provisional. 

Efectos de las lesiones locales: 
corticotorma y movimiento dental 
acelerado 

Dado que el componente fundamental del movimiento orto- 
doncico de los dientes es la remodelacion del hueso alveolar, y 
esto se acelera durante la cicatrization de las heridas, 18 la idea 
de que los dientes pudieran moverse mas rapido tras una lesion 
local del proceso alveolar surgieron muy pronto en la historia de 
la ortodoncia. Se dice que el norteamericano Hullihan, pionero 
en el campo de la cirugia oral, llevo a cabo experimentos para 
mover los dientes efectuando cortes en el hueso alveolar a finales 
del siglo xix, y a comienzos del siglo xx se realizaron algunos 
experimentos esporadicos de este tipo. No obstante, este metodo 
no fue muy bien aceptado por varias razones, como la preocupa- 
cion por las infecciones y la perdida osea en la era preantibiotica. 
A mediados del siglo xx, el cirujano aleman Kole resucito la idea 
de que unos cortes entre los dientes podrian acelerar el movi- 
miento dental. 19 En aquellos tiempos, el norteamericano Merrill, 
de la Universidad de Oregon, volvio a defender este metodo, y 
en 1978 Gunderson et al. 20 propusieron nuevamente volver a 
utilizarlo, pero se consideraba innecesariamente invasivo y no 
consiguio gran aceptacion. 

A finales de la decada de los noventa se recupero la idea de 
que una lesion local en el hueso alveolar (en forma de cortes en 
la corteza del hueso interdental) podria acelerar el movimiento 
dental, y ha llegado a alcanzar alguna aceptacion conforme se 
ha ido conociendo mejor su mecanismo. En estos momentos, 
son todavia muy pocos los estudios publicados en la literatura 
ortodoncica contrastada que documenten los resultados. En la 
section siguiente intentamos ofrecer una perspectiva mas actual 
de la lesion del hueso alveolar, que suele recibir el nombre de 
corticotomia. 

Tecnicas quirurgicas 

Para la tecnica propuesta por Kole hace 50 anos, consistente 
en utilizar una lesion local para acelerar el movimiento den- 
tal, se requeria una intervention quirurgica de colgajos para 
reflejar la encia, y despues se practicaban cortes verticales ves- 
tibulares y linguales entre los dientes y debajo de los mismos, 
que no penetraban hasta el lado contrario. Despues se activaba 
lo antes posible un aparato ortodoncico (colocado antes de la 
cirugia), empleando arcos de alambre relativamente rigidos, y se 
traccionaba de los dientes para alinearlos. El concepto quirurgico 
se basaba en la creation de bloques de hueso alrededor de los 
dientes que pudieran recolocarse sin depender de la remodelacion 
producida por las respuestas del LPD descritas anteriormente. Por 
consiguiente, desde una perspectiva actual podriamos considerar 
este metodo como una variation de la osteogenia de distraction. 
Como en la distraction utilizada por otras razones, se necesitaria 
suficiente fuerza inicial para fracturar las zonas pequenas que no 
se hubieran cortado durante la cirugia (v. comentario sobre la 
osteogenia de distraction y los principios en los que se basa, al 
final de este capitulo). 
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FIGURA8-14 


Solo es posible mover un diente anquilosado desplazando el hueso al que esta unido. Esto se puede conseguir mediante la osteogenia 
de distraccion. A. 21 anos de edad, incisivo central superior que se anquiloso tras un accidente a los 8 anos de edad (en ese momento se perdio el 
incisivo lateral). B. Creacion del segmento oseo que se va a mover. C. Cierre de la herida. Se permite un periodo de cicatrizacion inicial, normalmente 
de 5 a 7 dias, antes de activar el arco de alambre para empezar a mover el segmento. D. El diente cerca de su posicion definitiva, 3 semanas despues. 
E. El tratamiento completado, con la reposition protesica del incisivo lateral ausente. (Por cortesia del Dr. H. Chen.) 


Se puede considerar la posibilidad de distraer un segmento 
alveolar que contiene un diente por lo menos en dos circuns- 
tancias. La primera es cuando se desea desplazar un diente 
anquilosado hasta su posicion y, por supuesto, la unica forma 
de mover un diente anquilosado seria movilizando el segmento 
de hueso al que ha quedado unido (fig. 8-14). La tecnica consis- 
te en practicar cortes entre huesos que liberen totalmente el 
segmento o que dejen solo una pequena zona de hueso unido. 
Despues de un periodo de latencia de 5 dias, aproximada- 
mente, para que el hueso cicatrice y alcance la fase de callo, se 


puede utilizar un tornillo de expansion fijado al segmento y 
al hueso alveolar adyacente o un arco de alambre para mover 
el segmento. 

Para recolocar un incisivo superior anquilosado (la indica- 
tion mas frecuente para la distraccion alveolar), incluso el torni- 
llo de expansion mas pequeno resulta demasiado voluminoso 
y llamativo. Con un arco de alambre relativamente rigido no se 
consigue controlar la velocidad de movimiento con tanta pre- 
cision, pero el paciente lo tolera mucho mejor y puede resultar 
bastante eficaz (v. fig. 8- 14). 21 En teoria, podriamos emplear 
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un metodo parecido para mover los dientes afectados por la 
falta de eruption primaria (FEP; v. capitulo 4), pero esto solo 
es viable si la FEP se produce despues de que un diente haya 
erupcionado al menos en parte, y resulta dificil o imposible 
cuando este trastorno afecta a mas de un diente posterior en un 
mismo cuadrante. 

La otra circunstancia es cuando hay que retraer un diente, 
generalmente un canino superior, a traves de un espacio de 


extraction creado junto al mismo. Curiosamente, no hay que 
mover un segmento de hueso que contenga el diente, sino que se 
practican unos cortes en las paredes del alveolo que contenia el 
premolar y despues se mueve el canino con un resorte, aplicando 
una fuerza muy intensa para distender considerablemente el 
LPD. Aunque recibe el nombre de distraction del LPD , no se trata 
de osteogenia de distraction en el sentido habitual. Solo se han 
publicado algunos casos escogidos en la literatura medica, 22 y no 



los incisivos inferiores, se planifico una corticotomia con un injerto oseo sobre la superficie vestibular (ortodoncia osteogena acelerada). B. Tras la reflexion 
de un colgajo, se practicaron unos cortes de corticotomia entre los dientes y se abrieron pequenas depresiones circulares en la superficie vestibular del 
hueso que cubria los dientes anteriores superiores. C. Seguidamente se aplico sobre la superficie vestibular un material de injerto oseo, en forma de 
lechada de hueso desmineralizado y liofilizado. D. Simultaneamente, se realizo una corticotomia y se preparo el hueso que cubria el incisivo inferior y 
(E) se aplico el material de injerto oseo para reducir el riesgo de perdida osea durante el avance de los incisivos inferiores. F. Once meses despues, una 
vez completado el tratamiento (para el que se necesitaron 6 meses), el hueso alveolar ha cicatrizado satisfactoriamente. (Por cortesia del Dr. S. Dibart.) 
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se ha podido establecer el grado de reduccion que se consigue en 
el tiempo de tratamiento total. 

Mas recientemente, se ha empezado a considerar que el mo- 
vimiento dental rapido que se produce tras una corticotomia 
representa un fenomeno de desmineralizacion/remineraliza- 
cion que produce una aceleracion regional de la remodelacion 
osea que permite un movimiento mas rapido de los dientes, 
mas que un movimiento de bloques oseos que contienen un diente. 
Actualmente se recomienda aplicar una fuerza mas leve para mo- 
ver los dientes de manera mas fisiologica y aprovechar al mismo 
tiempo la remodelacion mas generalizada del hueso alveolar; la 
tecnica quirurgica se ha ampliado a una «ortodoncia osteogena 
acelerada» (OOA) anadiendo zonas de decorticacion en las 
superficies vestibulares del hueso alveolar, que se cubren despues 
con un material de injerto oseo en particulas (hueso desmine- 
ralizado y liofilizado o una mezcla del mismo con hueso bovino 
o hueso de aloinjerto; fig. 8-15). 23 Esto combina la modelacion 
(variation de la forma externa del hueso) con la remodelacion que 
se produce tras una lesion local. Por supuesto, uno de los riesgos 
que conlleva la expansion de las arcadas dentales es la fenes- 
tration del hueso alveolar, y se dice que la OOA genera nuevo 
tejido oseo que permite el movimiento vestibular de los dientes 
sin este riesgo. 

Resultados del tratamiento de movimiento dental 
asistido por una corticotomia 

Como con cualquier otro tipo de tratamiento, para poder eva- 
luar los resultados de la ortodoncia asistida por corticotomia 
es necesario analizar los efectos beneficiosos frente a los costes 
y riesgos. La supuesta ventaja primaria de la corticotomia es la 
reduccion del tiempo de tratamiento; la mayor facilidad para 
expandir la arcada mediante la OOA es un efecto beneficioso 
secundario. 

La reduccion del tiempo de tratamiento ha sido defendida 
fundamentalmente en informes de casos en los que se ha 
reducido el tiempo necesario para alinear los dientes en pacientes 
escogidos. Despues de una fractura, el hueso tarda unas 6 semanas 
en cicatrizar; tras la osteogenia de distraction (que seria mas 
comparable) se recomiendan 2 meses de inmovilizacion y se 
observa la formation de hueso maduro en la zona de regene - 
radon osea al cabo de 4 meses; por lo tanto, cabria esperar que 
la remodelacion osea tras una corticotomia pudiera acelerarse 
durante 2-4 meses. Experimentos en perros y ratas en los que 
se ha observado una movimiento dental mas rapido tras la 
corticotomia no han aportado datos sobre la duracion de la res- 
puesta osea acelerada. 24,25 

La alineacion representa la primera fase del tratamiento orto- 
doncico global. Obviamente, su duracion dependera del grado de 
apinamiento, pero incluso en los casos de apinamiento grave no 
suelen necesitarse mas de 5 meses con arcos de alambre superelas- 
ticos. Si la corticotomia redujera ese plazo a 1 mes, la reduccion 
de 4 meses del tiempo de tratamiento total representaria aproxi- 
madamente un 20% del tiempo de tratamiento habitual, que es 
de 18 a 21 meses. ^Podemos esperar una reduccion de este tipo 
de forma rutinaria? ^Es posible conseguir una mayor reduccion? 
En tal caso, ^cual seria el mecanismo? 

^La corticotomia permite reducir el tiempo de tratamiento en 
otros movimientos dentales ademas de la alineacion? Podria estar 
especialmente indicada en la intrusion, que obliga a remodelar el 
© hueso mas denso que se encuentra bajo las raices dentales y para 


la que suelen necesitarse varios meses. Actualmente, el anclaje 
esqueletico permite intruir los dientes posteriores, lo que corrige 
una mordida abierta anterior fundamentalmente mediante in- 
trusion posterior (v. capitulo 18). La velocidad de intrusion es de 
1 mm/mes, generalmente. En un trabajo publicado recientemente 
(tambien un informe de un caso) se aseguraba que despues de 
realizar una osteotomia por detras de los incisivos y de combinar 
la OOA con el anclaje esqueletico, todavia se necesitaron varios 
meses para conseguir la intrusion deseada. 26 No se han publicado 
datos en revistas arbitradas que respalden la posibilidad de una 
intrusion mas rapida. 

A la hora de evaluar los costes y los riesgos, los costes incluyen 
todos los aspectos de la «carga del tratamiento ». Ademas de los 
costes economicos de la cirugia (que puede llevar varias horas), 
es necesario evaluar la morbilidad y los inconvenientes de todo 
tipo. Simplemente, no disponemos de esta information por el 
momento. Por lo que se refiere a los riesgos, ^cual es la posibilidad 
de que se produzcan complicaciones por la cirugia, y que pro- 
blemas son los mas probables? Wilcko et al. sostenian que en los 
adolescentes no parecia disminuir la altura osea alveolar, pero en 
los adultos cabria esperar alguna disminucion (^insignificante?) 
de la altura osea. No aportaban datos ni mencionaban otras com- 
plicaciones o problemas. 27 

Corticotomia modificada 

La corticotomia/OOA suele plantear el problema de que la in- 
tervention quirurgica es bastante extensa. Debido a ello, se han 
introducido modificaciones en la tecnica de corticotomia, que 
suele consistir en incisiones en la encia interproximal para que no 
sea necesario reflejar ningun colgajo y los cortes en el hueso 
no sean tan extensos (fig. 8- 16). 28 Tambien es posible abrir un 
tunel bajo la encia, por encima de la raiz, para anadir material 
injertado si asi se desea, y en algunos informes de casos se sugiere 
que esta tecnica modificada produce resultados parecidos a los 
de la OOA madura. 

Recientemente se ha propuesto una tecnica que conlleva 
una lesion local aun menos extensa, y que actualmente esta 
en la fase de estudio clinico de su desarrollo. Esta tecnica se 
basa en la «microperforacion», y consiste en la introduction 
de unos tornillos similares a los usados para el anclaje es- 
queletico (que describimos mejor mas adelante) a traves de 
la encia hasta el hueso alveolar interproximal, que despues se 
extraen. Se dice que bastan tres de esas perforaciones en cada 
zona interproximal para inducir una aceleracion regional de la 
remodelacion osea y, de ese modo, conseguir un movimiento 
dental mas rapido. 

Quiza podriamos concluir que en algunos pacientes, el cocien- 
te costes-riesgos/beneficios es favorable, y que la corticotomia y/o 
la OOA (especialmente con las tecnicas modificadas que limitan 
la intervention quirurgica) serian un complemento muy util para 
el tratamiento ortodoncico. Mientras no dispongamos de pruebas 
que documenten esta posibilidad cuando existen indicaciones 
concretas, nos parece prudente extremar las precauciones a la 
hora de recomendarlas. 

Otros metodos propuestos para acelerar 
el movimiento dental 

Recientemente, se han propuesto otros tres metodos que supues- 
tamente aceleran el movimiento dental: la vibration de los dientes, 
la aplicacion de luz sobre el proceso alveolar, y la aplicacion de 
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FIGURA 8-16 


A. Utilizando una corticotomia modificada no es necesario realizar la reflexion de un colgajo, gracias a una serie de microincisiones muy 
finas a traves del tejido vestibular. B. Para atravesar el hueso cortical y llegar al hueso medular entre los dientes se emplea un bisturi piezoelectrico. C. Si se 
desea colocar un injerto oseo, se crea un tunel bajo los tejidos blandos y (D) se introduce la lechada de injerto en la zona con una jeringa. E. Aspecto al final 
de la intervencion, una vez colocado el material de injerto. F. Diez meses despues. (Por cortesia del Dr. S. Dibart.) 


ultrasonidos terapeuticos a los dientes y el hueso adyacente. Los 
tres sistemas estan en vlas de comercializacion, y presumiblemente 
empezaremos a conocer pruebas cientificas de su eficacia. 

A diferencia de las tentativas realizadas hace 40 anos para 
inducir corrientes piezoelectricas (que ya hemos comentado 
anteriormente), el sistema vibratorio AcceleDent se basa en la 
aplicacion de una vibracion de alta frecuencia (30 Hz) a los dien- 
tes durante unos 20 min diarios, aproximadamente (fig. 8-17). En 
teoria, esta vibracion estimula la diferenciacion y la maduracion 
celulares, de tal manera que la remodelacion osea necesaria para 


el movimiento dental se produce mas rapidamente. Desde este 
punto de vista, el efecto parece analogo a una lesion local (es 
decir, la creacion de micro fracturas en el hueso alveolar), aunque 
con una forma diferente y menos invasiva de producir el efecto 
de lesion que en el caso de la corticotomia o de la perforation 
osea. En general, podemos considerar que la remodelacion osea 
consiste en una reparation continuada de las microfracturas que 
produce la funcion. 

A finales de 2010 se presento una solicitud de patente para 
usar la fototerapia con el objeto de acelerar el movimiento 
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paciente muerde la pieza bucal, que vibra a una frecuencia de 30 Hz durante 20 min al dia. (Por cortesia de OrthoAccel Technologies, Inc., Houston, TX.) 



frecuencia por encima del espectro visible humano) una luz que atraviesa 
las mejillas y los tejidos blandos que cubren el hueso alveolar. Tambien 
tiene que utilizarse durante 20 min diarios. 


dental, y actualmente se estan llevando a cabo varios estudios 
clmicos. En la fototerapia (Biolux) se utiliza una luz con una 
longitud de onda de 800-850 nm (justo por encima del es- 
pectro visible) que penetra en los tejidos blandos e «infunde 
energia luminica directamente en el tejido oseo» (fig. 8-18). 
Los experimentos han demostrado que aproximadamente el 
97% de la energia luminica se pierde antes de que atraviese las 


mejillas y hueso alveolar hasta alcanzar el interior del espacio 
alveolar de una extraccion reciente, aunque se asegura que el 
3% restante tiene suficiente energia para excitar las enzimas 
intracelulares e incrementar la actividad celular en el LPD y 
el hueso. Presumiblemente, esto incrementaria la velocidad de 
remodelacion osea y de movimiento dental. Se ha comprobado 
que el uso de la fototerapia en otras aplicaciones aumenta el 
flujo sanguineo, y esto podria modificar tambien la velocidad 
de movimiento de los dientes. El dispositivo Biolux tiene una 
peculiaridad muy interesante: puede ajustarse para aplicar la luz 
unicamente en los dientes anteriores, en toda la arcada o solo 
en los dientes posteriores, lo que evidentemente podria mejorar 
el control sobre el anclaje si la aplicacion de la luz acelera el 
movimiento dental en la zona iluminada. 

La aplicacion de ultrasonidos al proceso alveolar durante el 
movimiento ortodoncico de los dientes va dirigida igualmente a 
alterar la biologia, con la esperanza de que reducira la reabsorcion 
radicular y facilitara el movimiento dental. Es bien sabido que los 
ultrasonidos terapeuticos (diferentes de los ultrasonidos usados 
para el diagnostico) incrementan el flujo sanguineo en la zona 
tratada y, en teoria, ese incremento del flujo sanguineo en el LPD 
limitaria o quizas evitaria la formacion de zonas hialinizadas y, 
por consiguiente, reduciria la reabsorcion radicular. Probable- 
mente esto incrementaria tambien la velocidad de remodelacion 
osea y de movimiento dental. 

^Demostrara alguna de estas tecnicas una eficacia real en los 
seres humanos? El hecho de que se haya solicitado la aprobacion 
de la Food and Drug Administration (FDA) para la vibracion y la 
fototerapia (AcceleDent cuenta ya con la autorizacion de la FDA), y 
probablemente tambien para los ultrasonidos terapeuticos, significa 
que habra que aportar algunos datos de resultados clmicos antes 
de que se autorice el uso clinico de estos dispositivos en EE. UU. La 
mayoria de las innovaciones en el campo del tratamiento ortodon- 
cico (incluidas la corticotomia y la OOA) han surgido sin ningun 
tipo de control regulador y han sido comercializadas mucho antes 
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de disponer de datos cientlficos; por consiguiente, la aprobacion de 
la FDA para cualquier dispositivo ortodoncico nuevo representa un 
paso adelante hacia el tratamiento basado en pruebas. 


EL ANCLAJE Y SU CONTROL 


Anclaje: resistencia al movimiento dental 
no deseado 

El termino anclaje se define en su aplicacion ortodoncica de 
un modo poco habitual: la definition como «resistencia a un 
movimiento dental no deseado» expone lo que el odontologo 
desea. Aunque poco frecuente, la acepcion es mas clara cuando 
se presenta de este modo. El odontologo o el ortodoncista cons- 
truyen siempre un aparato para producir determinados movi- 
mientos dentales deseados. Para cada action deseada existe una 
reaction igual y opuesta. Inevitablemente, las fuerzas de reaction 
pueden mover tambien otros dientes si el aparato contacta con 
ellos. Por consiguiente, el anclaje es la resistencia a las fuerzas de 
reaction que se obtiene (habitualmente) de otros dientes, o (en 
ocasiones) del paladar, a veces de la cabeza o del cuello (mediante 
una fuerza extraoral) y mas a menudo mediante anclajes atorni- 
llados a los maxilares. 

Por el momento, nos centraremos primero en el control de los 
movimientos dentales no deseados cuando varios dientes van a 
servir como anclajes. Al planificar el tratamiento ortodoncico es 
sencillamente imposible considerar solo los dientes que se desea 
mover. Hay que analizar, evaluar y controlar cuidadosamente 
los efectos retiprocos en el conjunto de las arcadas dentales. 
Un aspecto importante del tratamiento consiste en potenciar al 
maximo el movimiento deseado y limitar al mismo tiempo los 
efectos secundarios indeseables. 



FIGURA 8-19 


Representation teorica de la relation entre la presion 
en el seno del ligamento periodontal (LPD) y la magnitud del movimiento 
dental. La presion en el LPD equivale a la fuerza aplicada a un diente, 
dividida por la superficie del LPD sobre la que se distribuye dicha fuerza. 
El umbral para el movimiento dental es muy bajo. El movimiento dental 
aumenta con la presion hasta un punto determinado, se mantiene aproxi- 
madamente al mismo nivel durante un intervalo bastante amplio y puede 
llegar a declinar si la presion es muy intensa. La mejor definition de fuerza 
optima para el tratamiento ortodoncico es la fuerza mas leve que produce 
una respuesta maxima o casi maxima (es decir, que eleva la presion del 
LPD al borde del segmento casi constante de la curva de respuesta). La 
magnitud de la fuerza optima variara en funcion de como se distribuya 
en el LPD (es decir, es diferente para distintos tipos de movimiento dental 
[inclination, movimiento en bloque, intrusion, etc.]). 


Relacion entre el movimiento dental y la fuerza 

Una estrategia evidente para controlar el anclaje serla la de concen- 
trar la fuerza necesaria para producir el movimiento dental alii 
donde se necesita, y despues disipar la fuerza de reaction entre el 
mayor numero de dientes posible, manteniendo la menor presion 
sobre el LPD de los dientes de anclaje. Un umbral por debajo del 
cual la presion no produzca ninguna reaction permitiria controlar 
perfectamente el anclaje, ya que solo habrla que asegurarse de no 
alcanzar el umbral para el movimiento dental en los dientes de la 
unidad de anclaje. Una respuesta diferencial a la presion, de mane- 
ra que una presion intensa produjera un movimiento dental mayor 
que otra mas leve, permitiria mover algunos dientes mas que otros, 
aunque siempre se produjera algun movimiento dental no deseado. 

De hecho, parece ser que el umbral para el movimiento dental 
es bastante bajo, pero se observa una respuesta diferencial a la 
presion, de modo que esta estrategia de «divide y venceras» re- 
sulta razonablemente eficaz. Como se indica en la figura 8-19, los 
dientes se comportan hasta cierto punto como si el movimiento 
ortodoncico fiiera proporcional a la magnitud de la presion. A par- 
tir de dicho punto, el movimiento dental depende cada vez menos 
de la magnitud de la presion, de modo que se crea una meseta 
muy amplia de presion ortodoncicamente eficaz. 29 La intensidad 
optima de la fuerza para el movimiento ortodoncico es la fuerza 
mas leve y la presion resultante que producen una respuesta casi 
maxima (es decir, en el llmite de la meseta). Las fuerzas superiores, 
aunque producen el movimiento dental con la misma eficacia, 
resultarian excesivamente traumaticas, y como se comenta mas 
adelante, generarian tensiones innecesarias sobre el anclaje. 

Condiciones de anclaje 

En este contexto pueden definirse varias condiciones de anclaje: 

Movimiento dental reciproco. En una situation reciproca, 
las fuerzas aplicadas a los dientes y a los segmentos de arcada son 
iguales, y tambien lo es la distribution de las fuerzas por el LPD. 
Un ejemplo muy sencillo es lo que sucederla si se conectaran con 
un resorte activo dos incisivos centrales superiores separados por 
un diastema (fig. 8-20). Los dientes, casi identicos, soportarian 
la misma fuerza distribuida uniformemente por el LPD, y se 
acercarian el uno al otro la misma distancia. 

Una situation algo parecida se producirla al colocar un resorte 
a traves del hueco de extraction de un primer premolar, oponien- 
do el incisivo central, el incisivo lateral y el canino del segmento 
anterior de la arcada contra el segundo premolar y el primer 
molar del segmento posterior. Veamos si esta tecnica producirla 
realmente un movimiento dental reciproco. Evidentemente, 
los tres dientes anteriores y los dos posteriores soportarian la 



FIGURA 8-20 


El movimiento dental reciproco se produce cuando dos 
dientes o unidades de resistencia del mismo tamano traccionan una de 
la otra, como ocurre en este ejemplo del cierre reciproco de un diastema 
de la linea media en el maxilar. 
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a su superficie radicular. Como se muestra en este diagrama, el primer 
molar y el segundo molar de ambas arcadas tienen aproximadamente 
una superficie equivalente a la del canino y los dos incisivos. (Modificado 
de Freeman DC. Root Surface Area Related to Anchorage in the Begg Te- 
chnique. Memphis: University of Tennessee Department of Orthodontics, 
M.S. Thesis; 1965.) 


misma fuerza, ya que la action del resorte sobre un segmento 
se acompana de una reaccion igual y opuesta en el otro. Para un 
movimiento reciproco se necesitaria la misma superficie total de 
LPD sobre la que se pudiera distribuir la fuerza. 

Conceptualmente, el «valor de anclaje» de un diente (es decir, 
su resistencia al movimiento) se puede definir en funcion de su 
superficie radicular, que es la misma que la del LPD. Cuanto 
mayor sea la raiz, mayor sera la superficie sobre la que se pue- 
de distribuir una fuerza, y viceversa. Como se observa en la 
figura 8-21, la superficie del LPD en los dos dientes posteriores 
de este ejemplo es algo mayor que la superficie total del LPD 
anterior. Por consiguiente, con un resorte sencillo que conecte 
ambos segmentos, los dientes anteriores se moverian algo mas 
que los posteriores. El movimiento no seria verdaderamente 
reciproco, pero se aproximaria bastante. 

Anclaje reforzado. Continuando con el ejemplo del hue- 
co de extraction, si se deseara una retrusion diferencial de los 
dientes anteriores, se podria reforzar el anclaje sobre los dientes 
posteriores, anadiendo el segundo molar a la unidad posterior 
(v. fig. 8-21). Elio alteraria el cociente de las superficies radicu- 
lares, de manera que actuaria una presion relativamente mayor 
sobre el LPD de los dientes anteriores, y con lo cual se conseguiria 
una retrusion del segmento anterior relativamente mayor que el 
avance del segmento posterior. 

Conviene senalar que el refuerzo del anclaje mediante la adi- 
cion de mas unidades de resistencia resulta eficaz porque al haber 
mas dientes (o estructuras extraorales) en el anclaje, la fuerza de 
reaccion se distribuye sobre una superficie mayor de LPD. Esto 
reduce la presion sobre las unidades de anclaje, y las hace des- 
cender por la curva de presion- respuesta. Ahora adquiere mayor 
importancia la forma de la curva de presion- respuesta. Mantener 
una fuerza de menor intensidad tiene dos ventajas: no solo limita 
el traumatismo y el dolor, sino que ademas permite crear el anclaje 
aprovechando diferentes zonas del LPD en los segmentos de an- 
claje. Como se muestra en la figura 8-22, una fuerza excesiva anula 
la eficacia del refuerzo del anclaje al desplazar los dientes de anclaje 



FIGURA 8-22 


Consideremos la respuesta de los dientes de anclaje 
(A en el diagrama) y los dientes que queremos mover (M) en tres circuns- 
tancias. En cada caso, la presion en el ligamento periodontal (LPD) de los 
dientes de anclaje es menor que la presion en el LPD de los dientes que 
se van a mover, debido a que hay mas dientes en la unidad de anclaje. En 
el primer caso (A^Md, la presion sobre los dientes que se van a mover es 
optima, mientras que en la unidad de anclaje es suboptima, y los dientes 
de anclaje se mueven menos (se mantiene el anclaje). En el segundo 
caso (A 2 -M 2 ), aunque la presion en los dientes de anclaje es menor que 
en los dientes que se van a mover, ambos se situan en la meseta de 
presion-respuesta, y cabe esperar que los dientes de anclaje se muevan 
tanto como los que queremos mover (se pierde el anclaje). Con una fuerza 
excesivamente elevada (A 3 -M 3 ), los dientes de anclaje pueden moverse 
mas que los que queriamos mover. Aunque latercera posibilidad esteorica 
y puede no darse en la practica clinica, las dos primeras situaciones si 
se observan en ortodoncia clinica. Este principio explica la eficacia de 
las fuerzas leves a la hora de controlar el anclaje, y por que las fuerzas 
intensas destruyen el anclaje. 



FIGURA 8-23 


El desplazamiento de los dientes de anclaje se puede 
limitar distribuyendo el sistema de fuerzas de manera que los dientes de 
anclaje solo puedan moverse en bloque, mientras que los dientes que se 
van a mover se puedan inclinar, como ocurre en este ejemplo de retrusion 
de unos incisivos mediante la inclinacion posterior de los mismos. Este 
metodo se denomina anclaje estacionario. En este ejemplo, el tratamiento 
no es completo, ya que en una fase posterior deberan enderezarse las 
raices de los incisivos inclinados lingualmente, pero el tratamiento en 
dos fases mediante la inclinacion seguida del enderezamiento se puede 
utilizar para controlar el anclaje. La distribucion de la fuerza sobre una 
superficie mayor de ligamento periodontal de los dientes de anclaje reduce 
la presion en el mismo. 


hacia la parte mas plana de la curva de presion-respuesta. En tal 
caso, se dice que el odontologo ha soltado, quemado o perdido 
el anclaje por haber movido demasiado los dientes de anclaje. 

Anclaje estacionario. El termino anclaje estacionario, utili- 
zado tradicionalmente, aunque menos descrip tivo que la deno- 
mination anclaje reforzado , hace refer encia a la ventaja que se 
puede obtener del movimiento en bloque de un grupo de dientes 
contra la inclinacion de otro (fig. 8-23). Utilizando el mismo 
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ejemplo del hueco de extraction de un premolar, si se dispusiera 
el aparato de modo que pudiera inclinar lingualmente los dientes 
anteriores, y mover al mismo tiempo los dientes posteriores en 
bloque, se produciria la presion optima para el segmento anterior 
con alrededor de la mitad de la fuerza que si hubiera que retruir 
en bloque los dientes anteriores. Elio significa que la fuerza de 
reaction distribuida por los dientes posteriores se reduciria a la 
mitad, con lo cual estos solo se moverian la mitad. 

Si las superficies de LPD fueran identicas, al inclinar el seg- 
mento anterior y mover en bloque el segmento posterior se du- 
plicaria el grado de retrusion anterior en comparacion con el 
movimiento de avance del segmento posterior. Sin embargo, es 
importante recordar de nuevo que para que esta estrategia de 
resultado, se precisa una fuerza leve. Si la fuerza fuera lo bastante 
intensa como para desplazar los dientes posteriores en su mar- 
gen optimo de movimiento, ya no importaria que el segmento 
anterior se inclinara o se moviera en bloque. La aplicacion de 
una fuerza excesiva anularia este metodo de control del anclaje y 
produciria efectos desastrosos. 

Efecto diferencial de las fuerzas muy intensas. Si unas pre- 
siones muy elevadas impidieran el movimiento dental, se podria 
modificar el anclaje de manera que se moviera mas el segmento 
de la arcada con mayor superficie de LPD. Por supuesto, se podria 
conseguir este resultado aplicando esa fuerza intensa de manera 
que se sacara el segmento mas pequeno del margen maximo 
de movimiento dental, al tiempo que se mantuviera dentro del 
mismo al segmento de mayor tamano (v. fig. 8-22). Dado que 
los efectos serian muy traumaticos, representaria una forma con- 
traproducente de manipular deliberadamente el anclaje. 

De hecho, no es seguro que el grado de movimiento dental en 
respuesta a la fuerza aplicada se reduzca al aplicar fuerzas muy in- 
tensas en cualquier circunstancia, y puede que en realidad no exista 
este tipo de movimiento diferencial. Sin embargo, si se aplica una 
fuerza excesiva, es posible producir un movimiento del segmento 
de anclaje mayor de lo esperado, aunque el mecanismo sea solo un 
movimiento diferencial del segmento de anclaje hasta la pendiente 
de la curva de presion- respuesta, mas que un declive en la respuesta 
del segmento en movimiento. Es mas sencillo entender la fuerza 


diferencial en terminos de la meseta de la curva de las figuras 8-19 
y 8-22, y no del declive cuestionable de la zona extrema derecha. 

Anclaje cortical. Una ultima consideration en relation con el 
control del anclaje es la respuesta diferencial del hueso cortical en 
comparacion con el medular. El hueso cortical es mas resistente a 
la reabsorcion, y el movimiento dental es mas lento cuando una 
raiz contacta con el mismo. Algunos autores han propuesto tor- 
cer las raices de los dientes posteriores hacia el exterior, contra la 
placa cortical, para inhibir su movimiento mesial cuando hay que 
cerrar espacios de extraction. Dado que el movimiento mesial 
se produciria a lo largo de la placa cortical, no contra la misma, 
es muy dudoso que esta tecnica refuerce considerablemente 
el anclaje (aunque puede inducir reabsorcion radicular). Sin 
embargo, una capa de hueso cortical denso que se haya formado 
en el proceso alveolar puede modificar el movimiento dental. Esta 
situation puede darse en un antiguo hueco de extraction, por 
ejemplo en un adulto que haya perdido un molar o un premolar 
hace muchos anos (fig. 8-24). Puede resultar muy dificil cerrar ese 
hueco de extraction, ya que el movimiento dental se reduce a la 
minima expresion cuando las raices se topan con hueso cortical 
a lo largo del reborde alveolar reabsorbido. 

Como norma general, los movimientos de torsion estan li- 
mitados por las placas corticales vestibular y lingual. Si se fuerza 
persistentemente una raiz contra cualquiera de estas placas, el 
movimiento dental disminuye considerablemente y se puede 
producir una reabsorcion radicular, aunque tambien se puede 
perforar el hueso cortical. Aunque es posible torcer labial o lin- 
gualmente la raiz de un diente alejandola del hueso (fig. 8-25), 
por fortuna no es facil conseguirlo. 

Anclaje esqueletico. Esta demostrado que si pudieran servir 
como anclajes estructuras diferentes a los dientes, seria posible 
producir movimientos dentales o realizar modificaciones del 
crecimiento sin efectos secundarios indeseables. Hasta comienzos 
del siglo xxi, la fuerza extraoral (casquete) y, en menor medida, 
el paladar anterior eran las unicas vias para obtener anclaje al 
margen de los dientes. El casquete puede utilizarse para aumentar 
el anclaje, pero existen dos problemas: 1) es imposible que un 
paciente lleve el casquete todo el tiempo y la mayoria lo llevan, 



al estrecharse el proceso alveolar. A. Este nino perdio los segundos molares temporales muy temprano y tenia agenesia congenita de los segundos 
premolares. La mayor reabsorcion del reborde en el lado derecho que en el izquierdo indica que el segundo molar temporal derecho se perdio primero. 
Esta es una situation en la que el «anclaje cortical» puede representar un factor innegable. El cierre de estos espacios de extraction resulta muy dificil 
debido a la resistencia del hueso cortical a la remodelacion. B. En adultos que han «perdido» los primeros molares permanentes en la adolescencia, el 
segundo molar se inclina mesialmente, pero la reabsorcion del hueso alveolar en el sitio de la extraction estrecha el reborde. Tambien es dificil y lento 
el cierre de estos espacios ortodoncicamente, ya que se requiere la remodelacion de la cortical osea. 
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consecuencia de unas fuerzas ortodoncicas excesivas y mal controladas. En 
este paciente, los apices de los cuatro incisivos superiores han sido arras- 
trados a traves de la placa cortical labial y se ha perdido la vitalidad pulpar. 


como mucho, la mitad del tiempo, y 2) cuando se lleva el cas- 
quete, la fuerza que se ejerce sobre los dientes es muy superior a 
la optima, lo que da como resultado un sistema de fuerzas que 
se aleja del ideal. La fuerza intermitente e intensa de un casquete 
no es una buena manera de contrarrestar el efecto de la fuerza 
ligera continua procedente del aparato de ortodoncia. No es sor- 
prendente que el casquete no controle muy bien el movimiento 
del segmento de anclaje de un arco dental. En teoria, se puede 
obtener anclaje adicional en la zona de las rugas del paladar; de 
hecho, esto no resulta muy eficaz (v. capitulo 15). 

Gracias al desarrollo de tecnicas de implantes oseos satisfacto- 
ry para sustituir los dientes ausentes, muy pronto se comprendio 
que se podian tambien usar implantes para el anclaje ortodoncico. 
Un implante correctamente colocado es como un diente anqui- 
losado: no se mueve a menos que se produzca una degeneration 
patologica del hueso que le rodea. Recientemente, se ha visto que 
no es necesaria (y quiza no deseable) la osteointegracion para el 
exito a largo plazo de los implantes cuando se utilizan como an- 
clajes temporales al hueso para proporcionar anclaje ortodoncico. 
Actualmente existen varias opciones para el anclaje esqueletico, la 
principal de ellas son los tornillos de titanio que penetran a traves 
de la encia en el hueso alveolar (fig. 8-26, A) y los anclajes oseos 
colocados por debajo del tejido blando, por lo general en la zona 
del contrafuerte cigomatico del maxilar (v. fig. 8-26, B). 

En estos momentos, la aplicacion de tornillos oseos o de placas 
para el anclaje esqueletico se ha convertido ya en una practica rutina- 
ria dentro de la ortodoncia clinica. Estos dispositivos se describen en 
la section sobre aparatologia fija del capitulo 10, y en el capitulo 18 
se explican las aplicaciones clinicas del anclaje esqueletico temporal. 


EFECTOS PERJUDICIALES 
DE LAS FUERZAS ORTODONCICAS 


Movilidad y dolor como consecuencia 
del tratamiento ortodoncico 


La movilizacion ortodoncica de los dientes no solo requiere la 
remodelacion del hueso adyacente a los dientes, sino tambien 
una reorganization del propio LPD. Las fibras se desinsertan de 



(absoluto). A. Colocacion de tornillos a traves de la encia hacia el hueso 
alveolar, como en este paciente en el que los tornillos se utilizaran para 
anclaje de manera que puedan alinearse los incisivos inferiores antes de 
la sustitucion ortodoncica de los dientes ausentes. 0 bien (B) anclajes 
oseos colocados por debajo del tejido blando, generalmente en la base 
del arco cigomatico, de manera que pueden intruirse los dientes pos- 
teriores o retruirse los anteriores. Una vez suturados los tejidos blandos 
sobre la placa y los tornillos, solo se vera en la cavidad oral el tubo para 
la insertion de los resortes. 


la superficie del hueso y el cemento y se vuelven a insertar des- 
pues. Radiograficamente, se puede observar que el espacio del 
LPD se ensancha durante la movilizacion ortodoncica de los 
dientes. La combination de un espacio ligamentoso mas amplio 
y un ligamento algo desorganizado implica que los pacientes 
presentaran una mayor movilidad. 

Una respuesta previsible al tratamiento ortodoncico es un 
moderado aumento de la movilidad. No obstante, cuanto mas 
intensas sean las fuerzas ortodoncicas, mayores seran la reab- 
sorcion basal previsible y la movilidad. Una movilidad excesiva 
es un indicio de que se estan aplicando fuerzas demasiado in- 
tensas. Esta situation puede suceder porque el paciente aprieta 
o rechina los dientes contra un diente que se ha movido a una 
position de oclusion traumatica. Si un diente queda demasiado 
movil durante el tratamiento ortodoncico, deben interrumpirse 
todas las fuerzas hasta que su movilidad disminuya a niveles 
moderados. A diferencia de la reabsorcion radicular, la movi- 
lidad excesiva suele corregirse por si sola y sin dejar secuelas 
permanentes. 

Si se aplica una presion intensa sobre un diente, se produce 
dolor de forma casi inmediata al quedar el LPD literalmente aplas- 
tado. No existe ninguna excusa para utilizar en la movilizacion 
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ortodoncica de los dientes fuerzas que provoquen un dolor inme- 
diato de este tipo. Si se aplica una fuerza ortodoncica adecuada, 
el dolor que percibe el paciente es muy escaso o ninguno, si bien el 
dolor suele aparecer al cabo de algunas horas. El paciente percibe 
una ligera sensation dolorosa y los dientes son bastante sensi- 
bles a la presion, hasta el punto de que morder un objeto duro 
produce dolor. El dolor dura por lo general de 2 a 4 dias y despues 
desaparece hasta que se vuelve a reactivar el aparato ortodoncico, 
momento en el cual puede repetirse un ciclo similar, pero para la 
mayoria de los pacientes, el dolor asociado con la activation initial 
del aparato es el mas intenso. Es frecuente observar que el dolor 
suele presentar notables variaciones individuales, y asi sucede en 
la ortodoncia. Algunos pacientes experimentan molestias escasas 
o nulas, incluso con fuerzas relativamente intensas, mientras que 
otros sienten molestias considerables con fuerzas bastante leves. 

El dolor asociado al tratamiento ortodoncico guarda relation 
con la aparicion de zonas isquemicas (hialinizadas) en el LPD, que 
sufrira necrosis aseptica. El aumento de la sensibilidad a la presion 
indica inflamacion apical y es probable que tambien contribuya al 
dolor la leve pulpitis que suele aparecer al poco tiempo de aplicar 
las fuerzas ortodoncicas. Parece existir alguna relation entre la 
magnitud de la fuerza aplicada y la cuantia del dolor; cuanto 
mas intensa es la fuerza, mayor es el dolor; los demas factores 
son iguales. Esto coincide con la idea de las zonas isquemicas del 
LPD (probablemente zonas que sufriran una necrosis aseptica, 
o hialinizacion) como causa del dolor, ya que fuerzas de mayor 
intensidad provocaran mayores zonas de isquemia. 

Si el origen del dolor reside en la aparicion de zonas de is- 
quemia, los metodos para aliviar provisionalmente la presion y 
permitir el flujo sanguineo por las zonas comprimidas deberan 
ser de alguna ayuda. De hecho, si se utilizan fuerzas de poca 
intensidad, el dolor que experimentan los pacientes se puede 
reducir haciendoles mascar (una goma, una oblea de plastico 
colocada entre los dientes o cualquier otro objeto) durante las 8 h 
posterior es a la activation del aparato ortodoncico. Presumible- 
mente, esto desplaza temporalmente los dientes lo bastante como 
para permitir algun flujo sanguineo por las zonas comprimidas, 
asi se evita la acumulacion de metabolitos que estimulen los 
receptores del dolor. Sin embargo, las fuerzas poco intensas son 
la clave para reducir el dolor como medida concomitante del 
tratamiento ortodoncico. 

Como ya se ha senalado anteriormente, muchos de los farma- 
cos que se administran para controlar el dolor pueden alterar el 
movimiento dental debido a sus efectos sobre las prostaglandinas. 
Se ha sugerido que el paracetamol deberia ser un analgesico mas 
indicado que la aspirina, el ibuprofeno, el naproxeno y similares 
inhibidores de las prostaglandinas. El argumento en contra del 
paracetamol es que la inflamacion del LPD contribuye al dolor. 
El paracetamol no disminuye la inflamacion, pero los agentes 
que actuan perifericamente (como el ibuprofeno) si, de mane- 
ra que pueden controlar el dolor mas eficazmente. Basandose en 
una serie de estudios clinicos, actualmente se considera que el pa- 
racetamol y los AINE sin receta resultan igualmente aceptables para 
controlar el dolor durante los 3 o 4 dias inmediatamente pos- 
teriores a la activation de un aparato ortodoncico. Cabe tambien 
destacar un efecto placebo muy marcado: en un estudio reciente 
realizado en condiciones validas se consiguio un efecto analgesico 
similar al obtenido con cualquiera de estos farmacos tranquili- 
zando a los pacientes y llamandoles a casa la noche despues de 
colocarles los aparatos. 30 


Es poco frecuente, aunque no imposible, que los pacientes or- 
todoncicos desarrollen dolor e inflamacion de los tejidos blandos, 
no como consecuencia de las fuerzas ortodoncicas, sino a causa de 
una reaction alergica. Los dos principales culpables de que se pro- 
duzca esta situation son la reaction al latex de los guantes o de los 
elasticos, o una reaction al niquel de las bandas, a los brackets y a 
los alambres de acero inoxidable. La alergia al latex puede ser muy 
grave y poner en peligro la vida del paciente. Deben extremarse las 
precauciones y no utilizar productos que contengan latex en los 
pacientes con antecedentes de alergia a este material. El niquel es 
un metal alergeno y casi el 20% de la poblacion estadounidense 
experimenta alguna reaction cutanea a los materiales que contie- 
nen niquel (bisuteria y pendientes). Afortunadamente, la mayoria 
de los ninos con alergia cutanea al niquel no experimentan una 
reaction mucosa a los aparatos ortodoncicos de acero inoxidable 
(que contiene aproximadamente un 8% de niquel) y toleran el 
tratamiento perfectamente, aunque no es asi en algunos casos. 31 
Los sintomas caracteristicos de alergia al niquel en un paciente 
ortodoncico son eritema e hinchazon generalizados de los tejidos 
orales, que aparecen 1 o 2 dias despues de colocarles un aparato de 
acero inoxidable. En estos casos, se pueden usar brackets y tubos 
de titanio en lugar de acero inoxidable (v. capitulo 10), y arcos 
de alambre de (3 -titanio en lugar de alambres de niquel- titanio 
(NiTi) o de acero. Si tenemos alguna duda sobre la forma en que 
un paciente con alergia al niquel va a reaccionar a un aparato 
ortodoncico, conviene cementar uno o dos brackets de acero y 
esperar 1 o 2 semanas para ver si se produce una reaction alergica 
antes de colocar un aparato completo. 

Efectos sobre la pulpa 

Aunque las reacciones de la pulpa al tratamiento ortodoncico 
son minimas, puede producirse una respuesta inflamatoria leve 
y transitoria de la misma, al menos al inicio del tratamiento. 
Como se ha senalado anteriormente, esto podria contribuir a las 
molestias que suelen experimentar los pacientes durante algunos 
dias al activar los aparatos, aunque esta leve pulpitis no tiene 
consecuencias a largo plazo. 

Ocasionalmente, se publican casos de perdida de la vitalidad 
dental durante el tratamiento ortodoncico. Suele haber una 
historia de traumatismo dental previo, aunque tambien puede 
deberse a un mal control de las fuerzas ortodoncicas. Si un diente 
esta sometido a una fuerza intensa y constante, se produce una 
secuencia de movimientos bruscos al permitir la reabsorcion 
basal unos cambios cada vez mayores. Un movimiento brusco 
lo bastante importante del apice radicular puede interrumpir los 
vasos sanguineos en su entrada. Tambien se ha podido observar 
una perdida de vitalidad cuando los incisivos se inclinan dis- 
talmente hasta el punto de que el apice de la raiz llega a salir del 
proceso alveolar al moverse en la direction contraria (v. fig. 8-25). 
Tambien en este caso, esos movimientos cortarian los vasos san- 
guineos que entran en el conducto pulpar. 

Dado que el factor fundamental en el movimiento ortodoncico 
de los dientes es la respuesta del LPD, no de la pulpa, es perfecta- 
mente factible mover los dientes sometidos a tratamiento endo- 
doncico. Sobre todo en los adultos que reciben tratamiento 
ortodoncico coadyuvante (v. capitulo 18), puede ser necesario 
proceder al tratamiento endodoncico de algunos dientes y pos- 
teriormente a su recolocacion ortodoncica. No existe ninguna 
contraindication a esta practica. Si se efectua correctamente, el 
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del LPD a la izquierda y de tension a la derecha. Tambien puede verse a la derecha la dilatation de los vasos sanguineos y la actividad osteoblastica (A). A la 
izquierda existen osteoclastos que estan eliminando tejido oseo (B). Tambien a la izquierda pueden verse zonas en las que comienza a reabsorberse la 
raiz y que seran reparadas mediante la acumulacion posterior de cemento (C). Si la reabsorcion penetra a traves del cemento hasta la dentina, el propio 
cemento terminara reparando las grietas que se han producido en la dentina. (Por cortesia del profesor B. Melsen.) 


movimiento ortodoncico de un diente desvitalizado no deberia 
asociarse con reabsorcion radicular grave. Un caso especial es 
el de un diente que ha sufrido un traumatismo intrusivo grave 
y ha requerido tratamiento endodoncico por esa razon. 32 Si es 
necesario movilizar ese diente por medios ortodoncicos, se puede 
prevenir en parte la reabsorcion manteniendo una obturacion de 
hidroxido calcico hasta completar el movimiento del diente; pos- 
teriormente, podra efectuarse la obturacion radicular definitiva. 33 


Efectos sobre la estructura de las rafces 

El tratamiento ortodoncico requiere la remodelacion del hueso 
adyacente a la estructura radicular de los dientes. Se creyo durante 
muchos anos que la estructura radicular no sufria las mismas 
remodelaciones que el hueso. Investigaciones mas recientes han 
dejado muy claro que cuando se aplican fuerzas ortodoncicas 
suele producirse alguna remodelacion del cemento de la super- 
ficie radicular y del hueso adyacente. 

Rygh et al. han demostrado que el cemento adyacente a las 
areas hialinizadas (necroticas) de LPD queda «marcado» por 
este contacto y que los osteoclastos atacan este cemento cuando 
se repara la LPD. 34 Esta observacion permite explicar por que 
una fuerza ortodoncica intensa y continuada puede dar lugar 
a una grave reabsorcion radicular. Sin embargo, incluso extre- 
mando el control de las fuerzas ortodoncicas, es dificil evitar la 
formation de algunas zonas hialinizadas en el LPD. Un examen 
cuidadoso de la superficie de las raices de los dientes movilizados 
ortodoncicamente revela la existencia de zonas reparadas de re- 
absorcion del cemento y la dentina de la raiz (fig. 8-27). Parece 
ser que el cemento (y la dentina, si la reabsorcion atraviesa el 
cemento) es eliminado de la superficie de la raiz mientras actua la 





FIGURA 8-28 


Durante el movimiento dental, las celulas clasticas 
atacan el cemento y el hueso, creando defectos en la superficie de las rai- 
ces. Durante la fase de reparacion, estos defectos se rellenan nuevamente 
de cemento. Las raices se acortan cuando las cavidades confluyen en el 
apice, de modo que quedan peninsulas de estructura radicular recortadas 
como islas. Estos islotes se reabsorben, y aunque durante el proceso de 
reparacion se forma cemento nuevo sobre la superficie radicular residual, 
se observa una diminution neta de la longitud radicular. Esta es la razon 
por la que, aunque los lados y el apice sufren la reabsorcion, las raices 
se vuelven mas cortas, pero no mas delgadas, como consecuencia del 
movimiento dental ortodoncico. 


fuerza activa, y posteriormente es restaurado durante los periodos 
de inactividad relativa. En otras palabras, la remodelacion de la 
raiz es una caracteristica constante de la movilizacion ortodon- 
cica dental, pero solo se producira una perdida permanente de 
la estructura de la raiz si la reparacion no repone el cemento 
reabsorbido anteriormente. 

La reparacion de la raiz danada no sera posible solo si la agresion 
sufrida produce defectos importantes en el apice, que en ultima 
instancia queda separado de la superficie radicular (fig. 8-28). Una 
vez que un islote de cemento o dentina se desprende totalmente de 
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la superficie radicular, es reabsorbido y no llega a ser reemplazado. 
Por otra parte, incluso los defectos profundos en forma de crater 
que aparecen en la superficie radicular vuelven a rellenarse con 
cemento una vez que cesa el movimiento ortodoncico. Por tanto, la 
perdida permanente de la estructura radicular como consecuencia 
del tratamiento ortodoncico afecta fundamentalmente al apice. 
A veces, se observa una reduction en la cara lateral de la raiz en 
la region apical. 

El acortamiento de las raices dentales durante el tratamiento 
ortodoncico se produce por tres mecanismos distintos, que hay 
que distinguir para valorar la etiologia de la reabsorcion. 

Reabsorcion generalizada moderada 

A pesar de esta posibilidad de reparation, el examen radiologico 
minucioso de los individuos que han sido sometidos a trata- 
miento ortodoncico revela alguna perdida de longitud radicular 
en casi todos los casos, y esa perdida es mayor en los pacientes 
cuyo tratamiento se prolonga durante mas tiempo (tabla 8-4). 
El acortamiento medio de la longitud radicular de los incisivos 
superiores es algo mayor que el de otros dientes, pero todos los 
incluidos en el aparato ortodoncico fijo tipico experimentan un 
ligero acortamiento medio. En el estudio de Seattle del que pro- 
ceden los datos de la tabla 8-4, se embandaron todos los dientes 
menos los segundos molares superiores. Se observa que estos 
fueron los unicos dientes no afectados. No obstante, el 90% de los 
incisivos superiores y mas de la mitad de todos los dientes sufren 
alguna perdida de longitud radicular durante el tratamiento, para 
la gran mayoria de los pacientes la perdida de estructura radicular 
es minima y no alcanza signification clinica. 

Sin embargo, en ocasiones se observa la perdida de un tercio o 
la mitad de la estructura radicular en pacientes que han recibido 
lo que parece ser un mero tratamiento ortodoncico de rutina 
(fig. 8-29). Tambien en este caso es importante diferenciar dos 
formas de reabsorcion grave. 

Reabsorcion generalizada grave 

Afortunadamente, que se produzca la reabsorcion radicular grave 
de todos los dientes es un hecho muy poco frecuente. Algunos 
individuos son propensos a la reabsorcion radicular, incluso 
sin tratamiento ortodoncico; se ha observado con frecuencia 
una reabsorcion generalizada grave en individuos que nunca 
habian recibido tratamiento ortodoncico. Si se evidencian sig- 
nos de reabsorcion radicular antes de comenzar el tratamiento 


ortodoncico, el paciente esta expuesto a un riesgo considerable 
de reabsorcion adicional durante el mismo, mucho mas que un 
paciente sin signos de reabsorcion previa. Aunque se ha sugerido 
que estos pacientes podrian sufrir desequilibrios hormonales y 
otras alteraciones metabolicas, son pocas las pruebas que res- 
paldan estas teorias. En la decada de los cuarenta se publico 
que una deficiencia de hormona tiroidea podria dar lugar a 
una reabsorcion radicular generalizada, y en ocasiones se ha 
recomendado administrar suplementos tiroideos a los pacientes 
ortodoncicos como medida preventiva, pese a que la mayoria de 
los pacientes con reabsorcion generalizada no presentan pro- 
blemas endocrinos. 

En estos momentos hay que aceptar que se ignora por comple- 
to la etiologia de la reabsorcion generalizada grave. El tratamiento 
ortodoncico no es el principal factor etiologico. Se ha sugerido en 
diversos trabajos que es posible prever una reabsorcion superior 
a la media cuando los dientes tienen raices conicas con apices 
puntiagudos, una morfologia dental distorsionada (dilaceracion) 
o un antecedente de traumatismo (haya necesitado tratamiento 
endodoncico o no). Sin embargo, es preferible considerar estas 
caracteristicas como indicadores de una reabsorcion moderada y 
algo mas extensa, no como factores de riesgo de reabsorcion grave. 

Reabsorcion localizada grave 

A diferencia de la generalizada, la reabsorcion localizada grave (es 
decir, la reabsorcion significativa de algunos dientes) se debe al tra- 
tamiento ortodoncico. Se sabe desde hace anos que el empleo de 
una fuerza excesiva durante el tratamiento ortodoncico aumenta 
el riesgo de reabsorcion radicular, sobre todo si se aplican fuerzas 
intensas y continuadas. La duration prolongada del tratamiento 
ortodoncico tambien incrementa el grado de reabsorcion. 

Cada vez es mas evidente que algunas personas son mas pro- 
pensas a la reabsorcion radicular. Parece razonable pensar que esas 
diferencias individuales tan marcadas se deban a factores geneti- 
cos, aunque todavia no disponemos de ninguna manera de utilizar 
pruebas geneticas para evaluar el riesgo de reabsorcion. 35 Quizas 
la mejor manera de identificar a aquellos con mas probabilidades 
de experimentar una reabsorcion inusualmente extensa sea obte- 
niendo una radiografia panoramica 6-9 meses despues de iniciar 
el tratamiento y evaluar el grado de reabsorcion en ese momento. 
Es probable que aquellos pacientes que muestren una reabsorcion 
significativa en la fase de tratamiento inicial sufran una reabsor- 
cion mucho mayor al termino de dicho tratamiento. 36 


TABLA 8-4 


Cambio medio en la longitud de la 

raiz 






SUPERIOR 


INFERIOR 

Extr. seriada 

Extr. tardia 

Extr. seriada 

Extr. tardia 

Incisivo central 

-1,5 

-2 

-1 

-1,5 

Incisivo lateral 

-2 

-2,5 

-1 

-1 

Canino 

-1 

-1,5 

-0,5 

-1 

Segundo premolar 

-0,5 

-1,5 

-0,5 

-1,5 

Primer molar (mesial) 

-0,5 

-1 

-0,5 

-1,5 


Datos tornados de Kennedy DB, Joondeph DR, Osterburg SK, et al. Am J Orthod 84:183, 1983. 
Extr., extraction. 
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FIGURA 8-29 


La reabsorcion radicular que acompana al tratamiento ortodoncico puede clasificarse en tres categorias, como se puede ver en estos 
incisivos centrales y laterales superiores. A. Categoria 1, ligero emborronamiento de los apices. B. Categoria 2, reabsorcion moderada, hasta la cuarta 
parte de la longitud de la raiz. C. Categoria 3, reabsorcion intensa, superior a la cuarta parte de la longitud de la raiz. Consultese la tabla 8-5 para conocer 
los datos de prevalencia de estos niveles de reabsorcion. (Tornado de Kaley JD, Phillips C. Angle Orthod 61 :1 25-1 31 , 1 991 .) 


TABLA 8-5 

Porcentaje de pacientes con reabsorcion radicular 
por grados de reabsorcion (200 pacientes consecutivos 
sometidos a tratamiento completo) 


CATEGORIA DE REABSORCION* 


Diente 

0 

1 

2 

3 

Superior 

Incisivo central 

8 

45 

44 

3 

Incisivo lateral 

14 

47 

37 

3 

Segundo premolar 

51 

45 

4 

0,5 

Inferior 

Incisivo central 

16 

63 

20 

0,5 

Segundo premolar 

55 

38 

6 

0,5 


*Los valores son en cada caso para el diente derecho (no se apreciaron 
diferencias significativas entre izquierda y derecha): 0 = ausencia de re- 
absorcion apical; 1 = ligero emborronamiento del apice radicular; 2 = 
reabsorcion moderada, hasta una cuarta parte de la longitud de la raiz; 
3 = reabsorcion intensa, mas de una cuarta parte de la longitud de la raiz 
(v. fig. 8-29). 

Datos tornados de Kaley JD, Phillips C. Angle Orthod 61:125-131, 1991. 


El riesgo de reabsorcion localizada grave es mucho mayor 
en los incisivos superiores (el 3% de afectados, frente a me- 
nos del 1% en todos los demas dientes) (tabla 8-5). Kaley y 
Phillips observaron que el riesgo de reabsorcion grave de los 
incisivos superiores se multiplicaba por 20 si se forzaban sus 


raices contra la placa cortical lingual durante el tratamiento 
(tabla 8-6). 37 Elio puede ocurrir durante el tratamiento de 
camuflaje de los problemas esqueleticos, al someter a torque 
o torsion (p. ej., en los pacientes de clase II) o inclinar (p. ej., 
en el tratamiento de clase III) los incisivos superiores contra 
la placa cortical lingual. El contacto con las placas corticales 
tambien permite explicar otros patrones de reabsorcion de las 
raices de los molares inferiores cuando se requiere un torque o 
torsion de la raiz vestibular para intentar aumentar el anclaje 
para los elasticos de clase II. 

Efectos del tratamiento sobre la altura 
del hueso alveolar 

En el apice radicular, si el equilibrio entre la aposicion y la re- 
absorcion de la superficie radicular se inclina demasiado hacia 
la reabsorcion, puede producirse un acortamiento irreversible 
de la raiz. Parece logico pensar que esto podria suceder igual- 
mente en el borde oseo alveolar, y que otro efecto del tratamiento 
ortodoncico podria ser la perdida de altura del hueso alveolar. 
Dado que la presencia de aparatos ortodoncicos incrementa el 
grado de inflamacion gingival, incluso con una buena higiene, 
este posible efecto secundario del tratamiento podria parecer 
aun mas frecuente. 

Por fortuna, no es frecuente observar una perdida excesiva 
de altura en el hueso alveolar como complicacion del trata- 
miento ortodoncico. En una muestra importante de pacientes, 
la perdida de altura del borde alveolar fue inferior a 0,5 mm 
por termino medio y casi nunca fue superior a 1 mm, al ob- 
servarse los mayores cambios en los lugares donde se habian 
practicado extracciones. 38 Tambien se vieron efectos minimos 
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TABLA 8-6 


Factores de riesgo de reabsorcion radicular grave 
en los incisivos superiores 



fndice de 

Factor 

Probabilidad 

posibilidades 

Aproximacion de la placa 

0,001 

20 

lingual 



Cirugia del maxilar 

0,002 

8 

Torsion 

0,01 

4,5 

Extraccion 

0,01 

0,5 

Cirugia de la mandibula 

0,05 

3,6 


Datos tornados de Kaley JD, Phillips C. Angle Orthod 61:125-131, 1991. 
nota: La aproximacion de la placa lingual podria explicar los restantes 
factores de riesgo. 


sobre los niveles del hueso alveolar en pacientes ortodoncicos 
seguidos a largo plazo. La causa radica en que la posicion de 
los dientes determina la posicion del hueso alveolar. Cuando los 
dientes erupcionan o son movilizados, arrastran con ellos el 
hueso alveolar. La unica exception es el movimiento dental en 
presencia de trastorno periodontal activo, e incluso los adultos 
que han sufrido perdida osea por un trastorno periodontal 
pueden recibir tratamiento ortodoncico con una buena respues - 
ta osea, siempre que se llegue a controlar bien la enfermedad 
periodontal. 

La relation entre la posicion de un diente y la altura del 
hueso alveolar se puede apreciar con mas claridad cuando los 
dientes erupcionan demasiado o muy poco. En ausencia de 
factores patologicos, un diente que erupciona demasiado no 
emerge gradualmente del hueso. Un diente supraerupcionado 
arrastra hueso alveolar consigo, a menudo a distancias conside- 
rables. A menos que un diente erupcione en una zona del arco 
dental, no se formara alii hueso alveolar. En caso de ausencia 
congenita o extraccion prematura de un diente, se producira 
un defecto permanente en el hueso alveolar, a no ser que se 
desplace a la zona otro diente con relativa rapidez. Este es un 
argumento contra las extracciones prematuras, por ejemplo, 
la enucleation de un premolar sin erupcionar. La extraccion 
prematura de dientes implica el riesgo de crear un defecto en el 
hueso alveolar que no podra solucionarse mediante tratamiento 
ortodoncico posterior. 

Dado que un diente en erupcion arrastra consigo hueso alveo- 
lar, es posible aprovechar el movimiento dental ortodoncico para 
generar el hueso alveolar necesario para soportar un implante 
que sustituya la ausencia congenita de un diente. Por ejemplo, 
si falta un incisivo lateral superior y se preve su reposition pro- 
tesica, se puede desviar la erupcion del canino permanente en 
direction mesial, hacia la zona del incisivo lateral ausente, y des- 
pues retrotraerlo hacia su posicion correcta al final del periodo 
de crecimiento. Esta maniobra estimula la formacion de hueso 
alveolar en la region incisiva lateral, que de otro modo no se 
habria formado. 39 

Con la extrusion ortodoncica se observan los mismos efectos 
sobre la altura del hueso alveolar que con la erupcion; siempre que 
el tratamiento ortodoncico se lleve a cabo con niveles de fuerza 


razonables y a una velocidad de movimiento dental adecuada, 
el diente arrastrado al arco dental mediante fuerzas ortodon- 
cicas de extrusion llevara consigo hueso alveolar. La altura de 
la insertion osea a lo largo de la raiz sera aproximadamente la 
misma al comienzo y al final del movimiento. En determinadas 
circunstancias, es posible inducir la formacion de tejido oseo en 
la zona en la que hay que colocar un implante, extruyendo la raiz 
de un diente danado sin remedio, de manera que se forme nuevo 
tejido duro y blando en la zona. Si se procede a la intrusion de 
un diente, el borde alveolar tiende a perder altura osea, de for- 
ma que queda enterrado en el hueso el mismo porcentaje de raiz 
que al comienzo, aunque la intrusion se efectue a una distancia 
considerable. 

Esta tendencia del hueso alveolar a mantener la misma altura 
a lo largo de la raiz es un factor positivo del tratamiento en 
la mayoria de los casos. En ocasiones, seria deseable modificar la 
cantidad de diente incluida en el hueso. Por ejemplo, se podria 
mejorar la sujecion osea alrededor de los dientes con proble- 
mas periodontales, procediendo a la intrusion de los dientes y 
obligando a las raices a profundizar en el hueso, siempre que 
el hueso alveolar no siguiese al diente sometido a intrusion. 
Existen trabajos que confirman las ventajas terapeuticas de la 
intrusion de dientes con problemas periodontales, 40 pero la 
menor alveolizacion se debe al crecimiento de un largo epitelio 
de union, y no a la reinsertion del LPD ni a que exista un soporte 
oseo mas extenso. En ocasiones, es deseable elongar la raiz de 
un diente fracturado para poder utilizarlo como contrafuerte 
protesico sin la cirugia de elongation de las coronas. Si se em- 
plean fuerzas muy intensas para la extrusion rapida de un diente, 
se puede producir una relativa perdida de fijacion, pero esta 
extrusion deliberadamente antifisiologica es cuando menos 
traumatica y en el peor de los casos puede dar lugar a anquilosis 
y/o reabsorcion. Es preferible la extrusion o intrusion fisiologica 
que arrastra hueso alveolar junto con el diente, seguida de la 
remodelacion gingival y osea. 


EFECTOS ESQUELETICOS 

DE LAS FUERZAS ORTODONCICAS: 

MODIFICACION DEL CRECIMIENTO 


Principios de la modificacion 
del crecimiento 

La aplicacion de fuerzas ortodoncicas sobre los dientes tiene la 
capacidad de irradiarse hacia el exterior y afectar a regiones oseas 
distantes. Actualmente, es posible aplicar fuerzas en implantes o 
tornillos sobre los maxilares para influir sobre su crecimiento. La 
movilizacion ortodoncica de los dientes puede corregir las malo- 
clusiones dentales; si los efectos a distancia pudieran cambiar el 
patron de crecimiento maxilar, tambien existiria la posibilidad 
de corregir las maloclusiones esqueleticas. 

En los capitulos 2-4 se recogen los actuales conocimientos 
sobre la forma y la causa del crecimiento de los maxilares. En 
pocas palabras, el maxilar crece por aposicion de nuevo tejido 
oseo en sus suturas posteriores y superiores, como respuesta al 
empuje anterior de la base craneal en crecimiento y al empuje 
anteroinferior de los tejidos blandos adyacentes en crecimiento. 
Parece ser que el estimulo para la formacion de nuevo tejido oseo 
es la tension que soportan las suturas al desplazarse el maxilar 





Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capi'tulo 8 Bases biologicas del tratamiento ortodoncico 


305 


con respecto a sus estructuras de sujecion. De forma algo pare- 
cida, la mandibula recibe el empuje anteroinferior de los tejidos 
blandos que la rodean. En respuesta a ello, el proceso condilar 
crece hacia arriba y hacia atras para mantener la ATM. Si esto 
es cierto, parece perfectamente razonable que las presiones que 
se oponen al movimiento anteroinferior de ambos maxilares 
limiten su crecimiento y que las que se sumen a las fuerzas que 
les impulsan hacia delante y hacia abajo lo incrementen. 

Durante el siglo pasado, se acepto, se rechazo y se volvio a 
aceptar la posibilidad de modificar el crecimiento maxilar y facial 
de este modo. Aunque sigue siendo motivo de controversia la 
cuantia de los cambios esqueleticos que pueden conseguirse 
mediante el tratamiento, en los ultimos anos se ha podido con- 
firmar la eficacia clinica de los metodos dirigidos a modificar 
el crecimiento. En el capitulo 12 se analizan las posibilidades 
de la modificacion del crecimiento y las caracteristicas de los 
pacientes que son buenos candidatos para ello. En el presente 
capitulo analizaremos la forma en que se producen estos efectos 
sobre el crecimiento. 


Efectos de las fuerzas ortodoncicas 
sobre el maxilar y el tercio medio facial 

Muy acertadamente, se considera que la manipulation y el con- 
trol de la eruption dental constituyen un aspecto del movimiento 
ortodoncico de los dientes, por lo cual se ha revisado con mayor 
detalle en la section anterior. El siguiente apartado se centra en 
los cambios que experimentan los maxilares, no las estructuras 
dentoalveolares, pero es importante tener siempre presente que 
en el tratamiento no es tan sencillo disociar los efectos dento- 
alveolares y esqueleticos. 

Restriccion del crecimiento del maxilar 

Los puntos importantes de crecimiento del maxilar (ademas 
de los procesos dentoalveolares), aquellos en los que se podria 
alterar la expresion del crecimiento, son las suturas que unen el 
maxilar con el cigoma, las placas pterigoideas y la region fronto- 
nasal, asi como la sutura que divide el paladar por la mitad. Estas 
suturas son parecidas en algunos aspectos al LPD, pero sin una 
estructura tan compleja ni tanta densidad colagenosa (fig. 8-30). 
Para modificar el crecimiento maxilar excesivo, el tratamiento 
debera basarse en aplicar una fuerza que se oponga a las fuerzas 
naturales que separan las suturas, limitando la separacion que 
pudiera producirse (fig. 8-31). Para modificar el crecimiento 


FIGURA 8-30 


Al igual que las restantes suturas del esqueleto facial, 
la sutura palatina media se hace cada vez mas tortuosa e interdigitada 
con la edad. Estos esquemas muestran el aspecto histologico caracteris- 
tico de la sutura palatina media (A) durante la lactancia, cuando la sutura 
es casi rectilinea; (B) infancia (denticion mixta precoz), y (C) comienzo 
de la adolescencia. Durante la infancia es posible expandir las suturas 
casi con cualquier tipo de aparato de expansion (p. ej., un arco lingual). 
Al comienzo de la adolescencia, la interdigitacion de las espiculas de la 
sutura ha alcanzado un punto en el que se necesita un gato de tornillo 
con una fuerza considerable para crear microfracturas antes de poder 
abrir la sutura. Cuando aparecen pequenas zonas de puentes oseos a 
traves de la sutura, por lo general al finalizar la adolescencia, es imposible 
expandir el esqueleto maxilar. (Reproducido a partir de Melsen B. Am J 
Orthod 668:42-54, 1975.) 


insuficiente, habria que sumar una fuerza adicional a las fuerzas 
naturales, aumentando la separacion que se pudiera producir e 
incrementando el crecimiento. 

Resulta dificil medir la compresion o la tension que sufren 
las suturas, y no hay forma de saber lo que se necesita en teoria 
para alterar el crecimiento. La experiencia clinica sugiere que la 
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FIGURA 8-31 


Las fuerzas extraorales aplicadas sobre los dientes 
superiores se irradian a las suturas del maxilar, donde pueden alterar el 
patron de crecimiento maxilar. 


aplicacion de fuerzas moderadas sobre los dientes superiores pue- 
de impedir el crecimiento anterior del maxilar, pero se necesitan 
fuerzas de mayor intensidad para separar las suturas y estimular el 
crecimiento. Cuando se aplica una fuerza a los dientes, las suturas 
solo reciben una pequena parte de la presion que actua sobre el 
LPD, ya que las primeras tienen una superficie mucho mayor. Por 
este motivo, incluso las moderadas fuerzas que se recomiendan 
para restringir el crecimiento anterior del maxilar tienden a ser 
de mayor magnitud que las recomendadas unicamente para el 
movimiento dental. Por ejemplo, una fuerza de 250 g por lado 
(500 g en total) es probablemente el minimo para impedir el 
desplazamiento anterior del maxilar, y es frecuente aplicar esta 
fuerza o una superior solo sobre los primeros molares a traves 
de un arco facial. 

El efecto de esta mayor fuerza sobre la dentition es motivo jus- 
tificado de preocupacion. Durante el tratamiento de modification 
del crecimiento, no es deseable el movimiento dental; lo que 
se pretende es corregir la discrepancia maxilar y no mover los 
dientes para camuflarla. Como ya hemos senalado en la primera 
parte de este capitulo, una fuerza intensa y continuada puede 
danar las raices dentales y el periodonto. Las fuerzas intensas e 
intermitentes tienen menos probabilidades de producir lesiones; 
ademas, las fuerzas intermitentes inducen menos movimiento 
dental, debido probablemente a que el estimulo para la reabsor- 
cion basal se difumina durante los periodos en los que se retira la 
fuerza intensa. Podemos deducir logicamente que para limitar los 
danos dentales conviene evitar la aplicacion de fuerzas intensas 
y constantes sobre el maxilar. 

Dado que la movilizacion de los dientes es un efecto indesea- 
ble, convendria que la aplicacion intermitente de fuerzas intensas 
produjese un mayor efecto esqueletico que dental. Se penso por 
un tiempo que se podia lograr casi el mismo efecto esqueletico 
llevando un casquete 12, 16 o 24 h, pero lo cierto es que se pro- 
ducia mas movimiento dental llevandolo durante las 24 h. Esto 
seria otro argumento a favor de la utilization intermitente del 


casquete. Sin embargo, existen muy pocos datos que respalden 
esta hipotesis, y no se puede confiar en que el empleo intermitente 
del casquete produzca diferencias entre el movimiento dental y 
los cambios esqueleticos. 

En la movilizacion dental existe un umbral definido para la 
duracion de las fuerzas: no se producira nada de remodelacion 
osea salvo que apliquemos una fuerza sobre un diente durante al 
menos 6 h diarias. Se ignora si se aplica a las suturas un umbral 
de duracion parecido, pero la experiencia clinica sugiere que 
podria ser asi. Se puede consultar el trabajo reciente de Roberts 23 
en el que se revisan las influencias sobre el crecimiento oseo y 
la remodelacion. 

Hasta hace poco tiempo, no se consideraba importante el 
momento del dia en el que se aplicaba la fuerza. En funcion de 
los resultados obtenidos en animales experimentales y en seres 
humanos, parece claro que el crecimiento a corto plazo se carac- 
teriza por fluctuaciones en la velocidad de crecimiento, incluso a 
lo largo de un mismo dia. Se sabe desde hace algun tiempo que, 
en los ninos en desarrollo, la hormona del crecimiento se libera 
fundamentalmente a ultima hora de la tarde, por lo que no debe 
sorprendernos que la adicion de nuevo tejido oseo a las placas 
epifisarias de los huesos largos se produzca fundamentalmente 
(quiza totalmente) durante la noche. 41 Se ignora si el crecimiento 
facial sigue el mismo patron, pero es muy posible que si. Sin 
embargo, la liberation de la hormona del crecimiento comien- 
za a media tarde, y probablemente convenga insistir en que el 
paciente empiece a utilizar el casquete o un aparato funcional 
inmediatamente despues de la merienda, en vez de esperar a la 
hora de acostarse. 

De acuerdo con estas consideraciones, en la actualidad se 
considera optima la siguiente «prescripcion de fuerzas» para 
restringir el crecimiento del maxilar mediante un casquete en 
pacientes con problemas de clase II: 

• Fuerzas de 500-1.000 g en total (la mitad para cada lado). 

• Direction de las fuerzas ligeramente por encima del piano 
oclusal (a traves del centro de resistencia de los molares, 
si las fuerzas se aplican sobre los mismos por medio de un 
arco facial). 

• Duracion de las fuerzas al menos 1 2 h diarias, todos los dias, 
insistiendo en la necesidad de utilizarlo desde media tarde 
(justo despues de merendar) hasta la manana siguiente. 

• Duracion caracteristica del tratamiento entre 1 2 y 1 8 meses, 
dependiendo de la rapidez del crecimiento y de la coopera- 
cion del paciente (fig. 8-32). 


Aumento del crecimiento maxilar 

Aunque la mascarilla facial produce pequenos cambios (cas- 
quete inverso), la estimulacion del crecimiento anterior del 
maxilar mediante la aplicacion de una tension sobre las suturas 
no ha dado tan buenos resultados clinicos como la restriction 
del crecimiento. Las dificultades para estimular el crecimiento 
anterior de todo el maxilar reflejan probablemente nuestra 
incapacidad para producir una fuerza suficiente que separe 
las suturas posteriores y superiores en ninos mayores, pero 
eso no es todo. Otra parte del problema radica en el grado de 
interdigitacion de las espiculas oseas a traves de las lineas de 
sutura (v. fig. 8-30). 42 En la medida en que las suturas se van in- 
terdigitando mas con la edad, cada vez es mas dificil separarlas. 
En un adolescente es posible aplicar suficiente fuerza a traves 
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modificacion producida en el crecimiento por la aplicacion de una fuerza 
extraoral sobre el maxilar. Se puede observar que el maxilar se ha movido 
hacia abajo y hacia atras mientras el nino crecia, y no en la direccion 
anteroinferior seguida por la mandibula. 


del paladar con un tornillo de expansion para abrir una sutura 
mesopalatina moderadamente interdigitada, pero la fuerza 
extraoral producida por una mascara facial no puede generar 
tanta fuerza sobre el extenso sistema de suturas situado por 
encima y por debajo del maxilar, una vez que se ha alcanzado 
un grado de interdigitacion moderado. 

La movilizacion dental no es deseable cuando lo que se 
pretende es modificar el crecimiento de alguna forma, pero es 
muy problematica cuando se intenta desplazar anteriormente 
el maxilar. Una solution a este problema podria ser aplicar la 
fuerza a un anclaje oseo en el maxilar. Otra posibilidad consiste 
en usar elasticos de clase III unidos a placas oseas en los maxilares 
superior e inferior (una tecnica que se explica detalladamente en 
el capitulo 13). 43 El anclaje esqueletico elimina por completo el 
movimiento dental no deseado, pero esto no deberia entenderse 
como que no habria restricciones en la cantidad de cambios esque- 
leticos posibles. Despues de todo, el crecimiento anterior parece 
estar muy controlado por la matriz de tejido blando en la que esta 
embebido el maxilar. La experiencia clinica hasta la fecha sugiere 
que, sin intervention quirurgica, no parece que vaya a producirse 
un desplazamiento anterior del maxilar de mas de 4-5 mm. 


Efectos de las fuerzas ortodoncicas 
sobre la mandibula 

Si la mandibula, como sucede con el maxilar, crece fundamen- 
talmente como respuesta al crecimiento de los tejidos blandos 
circundantes, deberia ser posible alterar su crecimiento de forma 
muy parecida a como se hace con este ultimo mediante retrusion 
posterior o traction anterior. Esto es asi hasta cierto punto, aun- 
que el anclaje de la mandibula al resto del esqueleto facial a traves 
de la ATM es muy diferente al sistema de suturas del maxilar. 
No debe sorprendernos que la respuesta de la mandibula a las 
fuerzas transmitidas a la ATM tambien sea bastante diferente. 


Restriction del crecimiento mandibular 

Como hemos comentado en el capitulo 7, las tentativas para 
restringir el crecimiento mandibular mediante la aplicacion 


Area Hueso temporal 



FIGURA 8-33 


Las fuerzas extraorales dirigidas hacia el condilo 
mandibular tienden a actuar solo sobre una pequena parte de la superficie 
redondeada; esta es una explicacion de la relativa ineficacia de este tipo 
de modificacion del crecimiento. 


de una fuerza compresiva sobre el condilo mandibular nunca 
han dado resultados muy satisfactorios. Los experimentos con 
monos, en los que se pueden emplear fuerzas bastante intensas y 
prolongadas, sugieren que las fuerzas restrictivas pueden detener 
el crecimiento mandibular y provocar una remodelacion de la 
fosa temporal. 44 La movilizacion dental no representa un pro- 
blema importante, ya que las fuerzas se aplican sobre el menton 
y no sobre los dientes inferiores. Las dificultades para utilizar este 
metodo en los ninos pueden derivarse de sus deseos de cooperar, 
teniendo en cuenta la duracion y la magnitud de las fuerzas nece- 
sarias (que, a menudo, son inadecuadas y tienden a ser dolorosas). 

La duracion de la fuerza aplicada con la mentonera (horas/ 
dia) puede representar una diferencia importante entre los ninos 
y los animales de experimentation. En estos ultimos, en los que 
se ha podido comprobar que la aplicacion de una fuerza sobre 
el menton impide el crecimiento mandibular, las fuerzas actuan 
practicamente de forma constante. El efecto de la anquilosis fun- 
cional en los ninos (v. capitulo 5) demuestra que el crecimiento 
queda inhibido cuando se interfiere constantemente en la tras- 
lacion de los condilos fuera de la fosa glenoidea, en ausencia de 
una fuerza contra el menton. El animal no tiene mas remedio 
que llevar el dispositivo de restriction en todo momento (y 
tolerar niveles de fuerzas muy elevados). Los ninos llevan el 
aparato modificador del crecimiento durante algunas horas cada 
dia, pero es poco probable que lo lleven constantemente, aunque 
prometiesen hacerlo. El casquete sobre el maxilar funciona bien 
con 12-14 h de uso diario, o incluso menos, pero el caso de la 
mandibula puede ser diferente. Es posible (aunque no podemos 
estar seguros) que para restringir el crecimiento mandibular 
sea necesario evitar la traslacion de una forma constante o casi 
constante. Por primera vez en los seres humanos se ha observado 
una remodelacion de la ATM (de manera que el maxilar inferior 
retrocede) en ninos que utilizan elasticos de clase III unidos a 
anclajes oseos practicamente a tiempo completo. 43 Esto parece 
indicar que la duracion de la fuerza es mas importante que la 
magnitud de la misma; lo mismo que sucede con el movimiento 
dental y otros efectos del tratamiento ortodoncico. 

Otro problema aparente que conlleva el uso de una men- 
tonera para restringir el crecimiento mandibular radica en 
la dificultad de cargar toda la parte superior del condilo; es 
probable que la linea de fuerza quede por debajo de la position 
teoricamente ideal (fig. 8-33). Por este motivo, es probable que 
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una mentonera haga girar el maxilar inferior hacia abajo y res- 
trinja el crecimiento anterior del menton fundamentalmente 
por este mecanismo. Los aparatos funcionales de clase III pro- 
ducen exactamente el mismo tipo de rotation posteroinferior. 
Por supuesto, el problema radica en que un paciente que tiene 
una altura facial excesiva y prognatismo mandibular no es un 
buen candidato para este tipo de tratamiento, y dos tercios de 
los pacientes con prognatismo de origen europeo son tambien 
dolicofaciales. 

Podemos decir que el control del crecimiento mandibular 
excesivo es un importante problema sin resolver en la ortodoncia 
actual. En estos momentos, no podemos restringir el crecimiento 
mandibular con unos resultados ni remotamente parecidos a los 
que se obtienen con tratamientos similares en el maxilar. 

Aumento del crecimiento mandibular 

Por otra parte, el condilo experimenta una traslacion anterior, 
alejandose del hueso temporal durante la funcion normal, y se 
puede traccionar de la mandibula colocandola y manteniendola 
en una position de protrusion durante periodos prolongados 
con fuerzas moderadas y perfectamente tolerables. Si la teoria 
actual es correcta, esta medida deberia estimular el crecimiento. 
Durante muchos anos, no han cesado las controversias al res- 
pecto. Si definimos la estimulacion del crecimiento como una 
aceleracion del mismo, de forma que la mandibula crece mas 
rapido mientras esta protruida, se puede demostrar que mu- 
chos pacientes (aunque no todos) experimentan una estimula- 
cion del crecimiento (v. fig. 7-13). Si definimos la estimulacion 
como la obtencion, al finalizar el periodo de crecimiento, de 
una mandibula con un tamano mayor al que habria alcanzado 
sin el tratamiento, es mucho mas dificil demostrar un efecto 
positivo. Muchos informes han encontrado que el tamano 
final de la mandibula es muy similar en pacientes tratados y 
no tratados. 

Es posible que la forma exacta en que se mantiene ade- 
lantada la mandibula fuera de la fosa tenga importancia a 
la hora de determinar la respuesta. Existen dos mecanismos 
para conseguir la protrusion. Uno de ellos es pasivo, es decir, 
la mandibula se mantiene adelantada mediante un aparato 
ortodoncico. El otro es activo, esto es, el paciente responde 
al aparato empleando sus propios musculos (sobre todo el 
pterigoideo externo) para mantener la mandibula adelantada. 
Se pensaba que la estimulacion (activation) de los musculos 
era muy importante desde que se initio el tratamiento con 
aparatos funcionales, de ahi el nombre generico de funcional 
y el mas especifico de activador. 

Hasta cierto punto, el adelantamiento de la mandibula activa 
la musculatura mandibular, tanto de los elevadores como de 
los musculos menos potentes que intervienen en la protrusion. 
Algunos especialistas sostienen que es importante tomar la 
mordida constructiva para un aparato funcional adelantando la 
mandibula solo unos milimetros, ya que de este modo se consigue 
la maxima activation muscular. Si se adelanta la mandibula una 
distancia considerable, 1 cm o mas, los musculos tienden a quedar 
electricamente silenciados en vez de activados. Sin embargo, 
los aparatos fabricados a partir de mordidas constructivas tan 
exageradas pueden tener bastante eficacia clinica y pueden ser 
tan eficaces para modificar el crecimiento mandibular (y maxilar) 
como los fabricados con avances mas reducidos. En resumen, no 
es necesaria la activation muscular para conseguir modificar el 


crecimiento. Lo que cabe preguntarse es si la activation muscular 
mejora la eficacia de estos aparatos, no si es necesaria para su 
funcionamien to . 

Cuando se protruye (o se retrae) la mandibula, pueden pro- 
ducirse cambios en la ATM, tanto en el lado temporal como 
en el mandibular. En ocasiones, la elongation de la mandibula 
tiene un efecto muy inferior al esperado sobre una maloclusion 
de clase II esqueletica, debido a que la fosa articular se remodela 
posteriormente al tiempo que la mandibula se alarga (v. fig. 4-9), 
y en ocasiones el desplazamiento anterior de la articulation con- 
tribuye notablemente a la correction del problema de clase II. Sin 
embargo, no hay datos que sugieran que el adelantamiento de la 
zona de la ATM sea un factor importante en la respuesta clinica 
habitual a los aparatos funcionales. 

Para mantener la mandibula adelantada de forma pasi- 
va, es necesaria una fuerza de varios cientos de gramos. Si la 
musculatura se relaja, la fuerza de reaction se distribuye por el 
maxilar y por los dientes superiores e inferiores en la medida 
en que el aparato haga contacto con ellos. La restriction del 
crecimiento anterior del maxilar que se produce durante el 
tratamiento con aparatos funcionales es otra muestra de que 
no deben aplicarse fuerzas demasiado intensas que afecten al 
maxilar. Por otra parte, los casquetes suelen producir mas efecto 
sobre el maxilar que los aparatos funcionales. Elio implica que las 
fuerzas reactivas que se derivan del avance mandibular estan por 
debajo del nivel optimo para alterar el crecimiento del maxilar. 
Cuando un aparato funcional esta en contacto con los dientes 
(como sucede con la mayoria de ellos), se genera un sistema 
de fuerzas identico al de los elasticos de clase II, que desplaza 
los dientes superiores hacia atras y los inferiores hacia delante. 
Para potenciar los efectos esqueleticos y limitar los dentales, 
conviene mantener las fuerzas reactivas alejadas de los dientes 
en la medida de lo posible. 

Desde esta perspectiva, el hecho de que el paciente utilice 
activamente su musculatura para adelantar la mandibula o la 
haga descansar pasivamente en el aparato puede influir o no 
en el crecimiento mandibular, pero si lo hace en el movimiento 
dental y puede determinar los efectos sobre el maxilar. La dife- 
rencia entre protrusion activa y pasiva se aprecia muy claramente 
cuando se emplea el aparato de Herbst (v. fig. 10-7), un aparato 
funcional fijo. Con este aparato, el condilo esta desplazado an- 
teriormente en todo momento, pero la intensidad de la fuerza 
que actua sobre los dientes esta controlada en gran medida por 
el propio paciente; este puede utilizar sus musculos para man- 
tener la mandibula adelantada, actuando el aparato de Herbst 
solo como estimulo para que lo haga, o bien el aparato puede 
mantener la mandibula adelantada pasivamente, sin ninguna 
contribution muscular. Si los musculos mantienen la mandibula 
adelantada, los dientes apenas sufren alguna fuerza reactiva y se 
desplazan muy poco; si la recolocacion mandibular es totalmente 
pasiva, la fuerza que actua sobre los dientes puede desplazarlos 
suficientemente. 

En los trazados cefalometricos de los pacientes tratados 
con aparato funcional, pueden observarse todos los resultados 
posibles. El aparato de Herbst es, en potencia, el mas eficaz de 
los aparatos funcionales para alterar el crecimiento mandibular, 
debido probablemente a que actua en todo momento. Pero 
tambien son bastante impredecibles los cambios esqueleticos 
y dentales que puede producir (fig. 8-34). La cooperation en 
terminos de adelantamiento activo o pasivo de la mandibula 
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FIGURA 8-34 


El tratamiento con aparatos funcionales puede dar lugar a cualquier combinacion de crecimiento mandibular diferenciado del crecimiento 
del maxilar y de la base del craneo (efecto esqueletico) y a un desplazamiento de los dientes inferiores y superiores (efecto dental). En estos trazados 
de la respuesta al tratamiento con un aparato de Herbst, puede observarse la respuesta casi totalmente esqueletica de (A), la combinacion de cambios 
esqueleticos y dentales de (B), y la respuesta casi totalmente dental de (C). Aunque los cambios de (B) son caracteristicos, conviene tener presente que 
tambien se pueden producir respuestas como (A) y (C). (Reproducido a partir de Pancherz H. Am J Orthod 82:104-113, 1982.) 
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probablemente explica gran parte de la variabilidad en los 
resultados. El aparato de Frankel (v. fig. 10-8), que se apoya 
fundamentalmente en los tejidos blandos y no en los dientes, 
deberla ser (y es probable que lo sea) el aparato funcional que 
menos desplaza los dientes, pero incluso con el puede obser- 
varse un efecto de elasticos de clase II. 

En el capitulo 13 se revisan con detalle los diferentes tipos de 
aparatos funcionales y su uso clinico, asi como otros aparatos que 
modifican el crecimiento. 
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Contacto en dos puntos para el control de la posicion 
radicular 
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fijos 
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en los sistemas de arco de canto 
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SISTEMAS DE FUERZAS DETERMINADOS 
E INDETERMINADOS 

Sistemas de un par 
Sistemas de dos pares 

P ara conseguir un movimiento dental ortodoncico satis- 
factorio se requiere una fuerza continua de poca intensi- 
dad. Al disenar y utilizar un aparato ortodoncico, hay que 
tratar de generar un sistema de fuerzas con estas caracteristicas, 
es decir, que no sean muy intensas ni varien demasiado a lo largo 
del tiempo. Es especialmente importante que las fuerzas leves no 
decaigan con rapidez, ya sea porque el propio material pierda 
su elasticidad o porque un pequeno desplazamiento del diente 
provoque un cambio importante en las fuerzas que actuan sobre 


el mismo. Al disenar un sistema de aparatologia ortodoncica para 
la mecanoterapia hay que tener en cuenta el comportamiento 
de los materiales elasticos y tambien los factores mecanicos de 
la respuesta dental. 


MATERIALES ELASTICOS 
Y PRODUCCION DE FUERZAS 
ORTODONCICAS 


Propiedades basicas de los materiales 
elasticos 

El comportamiento elastico de un material se define en funcion de 
su respuesta de tension- deformacion ante una carga externa. Tanto 
la tension como la deformacion se refieren al estado interior del 
material estudiado; la tension es la distribution interna de la carga, 
definida en terminos de fuerza por unidad de superficie, mientras 
que la deformacion es la distorsion interna producida por dicha 
carga, definida en terminos de desviacion por unidad de longitud. 

Para analizar estos conceptos, podemos considerar que los 
alambres y resortes ortodoncicos son como vigas, que se apoyan 
solo por un extremo (p. ej., un resorte que se proyecta desde 
un aparato de quita y pon) o por ambos extremos (es decir, el 
segmento de un arco dental situado entre anclajes sobre dientes 
adyacentes) (fig. 9-1). Si se aplica una fuerza sobre una viga, su 
respuesta se puede medir en funcion de la desviacion (flexion 
o torsion) producida por dicha fuerza (fig. 9-2). La fuerza y la 
desviacion son parametros externos. La tension y la deformacion 
internas se pueden medir a partir de la fuerza y la desviacion, 
teniendo en cuenta la superficie y la longitud de la viga. 

En el contexto de la ortodoncia hay tres propiedades funda- 
mentales de los materiales de las vigas que son esenciales para 
establecer su utilidad clinica: la resistencia, la rigidez (o lo opues- 
to, la elasticidad) y el recorrido. Cada una de estas propiedades 
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Punto 
de rotura 


FIGURA 9-3 


La tension y la deformacion son caracteristicas inter- 
nas que pueden calculate a partir de las mediciones de la fuerza y la 
desviacion, de tal modo que las curvas de fuerza-desviacion y tension- 
deformacion tienen unas formas generales parecidas. En un diagrama de 
tension-deformacion pueden tomarse tres puntos diferentes como re- 
presentatives de la fuerza, como se muestra en la figura. La pendiente 
E de la curva de tension-deformacion es el modulo de elasticidad, al que 
son proporcionales la rigidez y la elasticidad. 



Punto 
de rotura 


FIGURA 9-2 


Una curva tipica de fuerza-desviacion para un material 
elastico, como el alambre de un arco ortodoncico. La rigidez del material vi- 
ene dada por la pendiente de la porcion lineal de la curva. El recorrido es 
la distancia del eje de las X hasta el punto en que se produce una defor- 
macion permanente (que suele tomarse como el punto de elasticidad en 
el que se ha producido un 0,1% de deformacion permanente). Se produce 
una cierta recuperacion de la utilidad clinica si se dobla el alambre mas 
alia del punto de elasticidad (hasta el punto indicado aqui como «carga 
clinica arbitraria»), pero no Mega a recuperar su forma original. El alambre 
se rompe al llegar al punto de rotura. 


mantienen todavla una relacion lineal (conocida como ley de Hooke ) . 
Puede resultar bastante dificil determinar con exactitud este punto, 
por lo que se usa un indicador mas practico: el Hmite de elasticidad , 
o la intersection de la curva de tension-distension con una linea 
paralela con una diferencia de deformacion del 0,1%. Generalmen- 
te, el verdadero Hmite elastico se situa entre estos dos puntos, pero 
ambos representan estimaciones validas de la fuerza o desviacion 
que puede soportar un alambre en la practica clinica antes de 
sufrir una deformacion permanente. La carga maxima que puede 
soportar el alambre (la resistencia maxima a la traccion ) se alcanza 
tras haberse producido alguna deformacion, y es superior al limite 
de elasticidad. Dado que esta resistencia maxima determina la 
fuerza maxima que puede suministrar el alambre si se emplea a 
modo de resorte, tiene gran importancia clinica, sobre todo porque 
el limite de elasticidad y la resistencia maxima difieren mucho mas 
en las nuevas aleaciones de titanio que en los alambres de acero. 

La resistencia se mide en unidades de tension: la unidad SI (es- 
tandar internacional) es el pascal (Pa), aunque todavia se encuen- 
tran a menudo unidades inglesas como g/cm 2 . En las publicaciones 
ortodoncicas aparecen frecuentemente los datos en mega-Pa 
(MPa), y esta es la unidad que utilizaremos en el resto de este libro. 
El factor de conversion es: 100 g/cm 2 = ~ 10 MPa (en realidad, 
9,81 MPa, aunque esta diferencia tan pequena no resulta signi- 
ficativa en la evaluation clinica de los materiales ortodoncicos). 

La rigidez y la elasticidad son propiedades reciprocas: 


puede definirse de acuerdo con un diagrama de fuerza-desviacion 
o de tension-deformacion (v. fig. 9-2; fig. 9-3). 

En un diagrama de tension-deformacion se pueden tomar 
tres puntos diferentes como representatives de la resistencia de 
un material (v. fig. 9-3). Cada uno de esos puntos representa, de 
forma algo diferente, la carga maxima que puede resistir el material. 
Los dos primeros puntos intentan describir el limite elastico del 
material, o punto a partir del cual se empieza a observar una de- 
formacion permanente. El parametro mas conservador es el Hmite 
proporcional, el punto mas alto en el que tension y deformacion 


Cada una es proporcional a la pendiente de la parte elastica 
de la curva de fuerza-desviacion (v. fig. 9-2). Cuanto menor sea 
la pendiente, mayor elasticidad tendra el alambre; cuanto mas 
inclinada sea, mayor rigidez tendra el alambre. 

El recorrido se define como la distancia que se puede flexionar 
elasticamente el alambre antes de que se produzca una deformacion 
permanente. Para los ortodoncistas, esta distancia se mide en mi- 
limetros (v. fig. 9-2). Si se supera este Hmite, este no recuperara su 
forma original, pero se obtendra una recuperacion de utilidad cHnica 
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a no ser que se alcance el punto de rotura. Esta recuperation se mide 
sobre el eje horizontal, como puede verse en la figura 9-2. A menudo, 
los alambres ortodoncicos se deforman por encima de su limite 
elastico, razon por la que sus propiedades de recuperation elastica 
son importantes a la hora de determinar su rendimiento clinico. 

Estas tres propiedades fundamentals mantienen una relation 
muy importante: 

Ffa tt-iii ■: ii = F xUstonii- 

Existen otras dos caracteristicas de relativa importancia clinica 
que tambien se pueden ilustrar mediante un diagrama de ten- 
sion-deformation: la resiliencia y la moldeabilidad (fig. 9-4). La 
resiliencia es la superficie que existe bajo la curva de tension-de- 
formation hasta el limite proporcional. Representa la capacidad 
del alambre para almacenar energia y es una combination de la 
resistencia y la elasticidad. La moldeabilidad es la cantidad de 
deformation permanente que puede soportar un alambre antes 
de quebrarse. Representa el grado de flexion permanente que 
tolera el alambre (p. ej., mientras se le da la forma de un resorte 
de utilidad clinica) antes de romperse. 

Las propiedades de un alambre ideal para el uso ortodoncico 
pueden definirse fundamentalmente de acuerdo con estos criterios; 
debe tener: 1) gran resistencia; 2) poca rigidez (en la mayoria de las 
aplicaciones); 3) gran recorrido, y 4) gran moldeabilidad. Ademas, 
el material debera poder soldarse o amalgamarse para poder unir al 
alambre ganchos o topes. Tambien debera tener un precio razona- 
ble. En la practica actual, no existe ningun material de alambre que 
cumpla todos estos requisitos y los mejores resultados se consiguen 
utilizando determinados materiales para aplicaciones especificas. 

En EE. UU., las dimensiones de los aparatos ortodoncicos 
(incluido el tamano de los alambres) se especifican en milesimas 
de pulgada (mil). En este texto, las damos en mil para simplificar 
(es decir, 0,016 pulgadas =16 mil). En Europa y en otras mu- 
chas partes del mundo, las dimensiones de los aparatos se dan 
en milimetros. En lo que respecta a los aparatos ortodoncicos, 
se puede obtener una equivalencia bastante aproximada de los 
tamanos en milimetros dividiendo las dimensiones en mil por 4 
y moviendo la coma decimal un lugar hacia la izquierda (es decir, 
16 mil = 0,4 mm; 40 mil = 1 mm). 



FIGURA 9-4 


La resiliencia y la moldeabilidad se definen como una 
superficie bajo la curva de tension-deformation y una distancia a lo largo 
del eje de las X, respectivamente, como puede verse en este ejemplo. 
Dado que la deformation plastica que hace que un material sea moldeable 
se puede considerar tambien como una forja en frio, podemos tomar 
igualmente la moldeabilidad como la superficie que hay bajo esa parte 
de la curva de tension-deformacion. 


Materiales para arcos de alambre 
ortodoncicos 

Aleaciones de metales preciosos 

En la primera mitad del siglo xx, solian utilizarse aleaciones de 
metales preciosos para usos ortodoncicos, debido fundamental- 
mente a que no existia ningun otro material que soportase las 
condiciones intraorales. El propio oro era demasiado blando para 
la mayoria de las aplicaciones dentales, pero las aleaciones (que 
suelen llevar platino y paladio ademas de oro y cobre) podian 
tener utilidad ortodoncica. La aparicion del acero inoxidable 
convirtio las aleaciones de metales preciosos en un material an- 
ticuado para el uso ortodoncico, antes de que el aumento de los 
precios los hiciese ademas prohibitivamente caros. Actualmente, 
la unica ventaja apreciable del oro es la facilidad para fabricar 
aparatos colados, como las almohadillas adheridas y adaptadas a 
medida que se usan en los aparatos linguales fijos (v. capitulo 10). 

Acero inoxidable y aleaciones de cromo-cobalto 

El acero inoxidable y las aleaciones de cromo-cobalto (Elgiloy), 
con propiedades similares, han sustituido a los metales preciosos 
en ortodoncia debido a su mejor rigidez y elasticidad, con una 
resistencia equivalente a la corrosion. El acero inoxidable debe 
su resistencia frente a la oxidation a su contenido relativamente 
alto en cromo. Una combination tipica para uso ortodoncico 
lleva un 18% de cromo y un 8% de niquel (por lo que se le suele 
denominar acero inoxidable 18-8). 

Las propiedades de estos alambres de acero pueden controlar- 
se dentro de unos limites razonablemente amplios, modificando 
la forja en frio y el recocido durante el proceso de fabrication. 
El acero puede ablandarse mediante el recocido y endurecerse 
mediante la forja en frio. Las ligaduras empleadas para unir los 
arcos de alambre a los brackets que van sobre los dientes estan 
hechas de ese alambre «totalmente blando». El material para 
alambres de acero se ofrece en una gama de estados parcialmente 
recocidos, en los que la resistencia maxima se va aumentando a 
expensas de la moldeabilidad. Los alambres de acero con resis- 
tencia maxima (clase «super») son casi quebradizos y se rompen 
si se les flexiona bruscamente. El tipo «regular» puede doblarse a 
casi cualquier forma deseada sin que se rompa. Si no se requieren 
dobleces muy cerrados, pueden emplearse los alambres de tipo 
super, pero es dificil que los resultados clinicos justifiquen su 
mayor precio o menor moldeabilidad. 

Elgiloy, la aleacion de cromo-cobalto, tiene la ventaja de que 
se puede conseguir en un estado mas blando y moldeable, y se 
puede endurecer despues mediante la aplicacion de calor tras 
haberle dado la forma deseada. El calentamiento incrementa 
notablemente su resistencia. Tras este calentamiento, el Elgiloy 
mas blando puede equipararse al acero inoxidable corriente, 
mientras que los tipos que son mas duros inicialmente pueden 
equipararse a los aceros «super». No obstante, este material casi 
habia desaparecido a finales del siglo xx debido a su mayor coste 
en comparacion con el acero inoxidable y a la necesidad adicional 
de tratarlo con calor para conseguir unas propiedades optimas. 

Aleaciones de mquel-titanio 

Propiedades de las aleaciones de niquel- titanio. Los arcos de 
alambre fabricados con aleaciones de mquel-titanio resultan muy 
utiles durante la alineacion ortodoncica inicial debido a su excep- 
tional capacidad para ejercer fuerzas ligeras durante un intervalo 
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muy amplio de activaciones. La primera aleacion de mquel-titanio 
fine resultado de los programas espaciales y recibio el nombre de 
nitinol (Ni, mquel; Ti, titanio; NOL, Naval Ordnance Laboratory). 
En este libro utilizaremos a partir de ahora la denominacion NiTi 
para referirnos a la familia de materiales de alambre de mquel-ti- 
tanio (en algunas otras publicaciones se usa igualmente el termino 
nitinol, sin mayuscula). Las referencias a materiales especificos se 
hacen citando la marca comercial correspondiente (en mayuscula). 

No podemos describir las propiedades de la aleacion NiTi 
sin antes comprender que estas aleaciones pueden presentarse 
en mas de una estructura cristalina. A temperaturas inferiores y 
a mayor tension, la forma martensitica es mas estable, mientras 
que a mayor temperatura y menor tension, resulta mas estable 
la forma austenitica. Aunque hay muchas aleaciones metalicas 
que se pueden presentar con diferentes estructuras cristalinas, las 
aleaciones NiTi tienen la peculiaridad de que la transicion entre 
ambas estructuras es totalmente reversible y se produce a una 
temperatura consider ablemente baja. Gracias a esta transicion de 
fase, algunas aleaciones NiTi demuestran dos propiedades muy 
destacadas que no se observan en ningun otro material dental: 
la memoria de forma y la superelasticidad. 

La memoria de forma se define como la capacidad de un 
material para «recordar» su forma original tras su deformacion 
plastica mientras esta en la forma martensitica. En una de sus 
aplicaciones caracteristicas, se establece una forma determinada 
mientras se mantiene la aleacion a una temperatura elevada, 
por encima de la temperatura de transicion martensitica- aus- 
tenitica. Cuando se enfria la aleacion por debajo de la tempe- 
ratura de transicion, se puede deformar plasticamente, pero el 
material recupera su forma original al calentarlo a una tempe- 
ratura adecuada para recuperar una estructura austenitica. Este 
cambio inducido por la temperatura en la estructura cristalina 
(denominado termoelasticidad) resultaba muy importante en las 
aplicaciones originales de nitinol dentro del programa espacial, 
pero era dificil de aprovechar en la practica ortodoncica. 

La superelasticidad hace referencia a la enorme deformacion 
reversible que algunos alambres de NiTi pueden soportar debido 
a la transicion de fase martensitica-austenitica. En el campo 
de la ingenieria suele recibir tambien el nombre de seudoelas- 
ticidad, debido a la curva de tension- deformacion no lineal, que 
no es caracteristica de un comportamiento elastico (fig. 9-5). 
Los materiales superelasticos son aleaciones austeniticas que 
experimentan una transicion martensitica en respuesta a una 
tension: un analogo mecanico al efecto de memoria de forma 
inducido por la temperatura. Esto es posible gracias a que la 
temperatura de transicion es muy parecida a la temperatura 
ambiente. La mayoria de los materiales para arcos de alambre 
puede deformarse de manera reversible unicamente mediante 
una distension de sus enlaces interatomicos (que da lugar al 
segmento lineal de la curva de tension-deformacion), mientras 
que los materiales superelasticos pueden experimentar un cambio 
reversible en su estructura interna tras una determinada cantidad 
de deformacion. Esta transformacion martensitica inducida 
por la tension se manifiesta en la parte casi plana de la curva de 
carga-desviacion. Esto significa que un arco de alambre inicial 
puede ejercer casi la misma fuerza tanto si se desvia una dis- 
tancia relativamente pequena como si lo hace a una distancia 
considerable, lo que representa una caracteristica exclusiva y muy 
deseable (fig. 9-6). Para variar, superelasticidad no es solo otro 
© termino utilizado en publicidad. 



FIGURA 9-5 


Momento de flexion frente a la desviacion correspon- 
diente a los alambres ortodoncicos de 1 6 mil (Ifnea roja, acero inoxidable; 
Ifnea discontinua roja, NiTi martensitico estabilizado [Nitinol]; Ifnea verde, 
NiTi austemtico [A-NiTi]). Observese que despues de haber alcanzado 
un nivel de fuerza inicial, el A-NiTi tiene una curva de carga-desviacion 
considerablemente mas plana y una recuperacion mayor que el M-NiTi, 
que a su vez tiene mucha mayor capacidad de recuperacion que el acero. 
(Reproducido a partir de Burstone CJ, Qin B, Morton JY. Am J Orthod 
87:445-452, 1985.) 



FIGURA 9-6 


Una curva de tension-deformacion que muestra la 
superelasticidad debida a la transformacion desde la fase austenitica a la 
martensitica inducida por la tension, como sucede con el arco de alambre 
A-NiTi. La seccion A-B representa la deformacion puramente elastica de 
la fase austenitica (observese en la fig. 9-5 que el A-NiTi es mas rigido 
en esta fase que el M-NiTi). La tension correspondiente al punto B es la 
tension minima a la que se empieza a producir la transformacion a la 
fase martensitica. En el punto C se ha completado la transformacion. La 
diferencia entre las pendientes de A-B y B-C indica la facilidad con que se 
produce la transformacion. Una vez completada, la estructura martensitica 
se deforma elasticamente con la tension mantenida, representada por la 
seccion C-D (pero los alambres ortodoncicos casi nunca estan sometidos 
a la tension de esa region, y esta parte de la grafica no se observa en 
las ilustraciones de la respuesta de los arcos de alambre ortodoncicos). 
En el punto D se alcanza la tension elastica de la fase martensitica, y el 
material se deforma plasticamente hasta que se produce la rotura en E. Si 
se elimina la tension antes de alcanzar el punto D (como en el punto C 1 del 
diagrama), se produce una descarga elastica de la estructura martensitica 
a lo largo de la linea (T-F. El punto F indica la tension maxima a la que 
puede existir la estructura martensitica inducida por la tension tras la des- 
carga, y en ese punto empieza la transformacion inversa a austenitica, que 
continua hasta el punto G, en el que se recupera totalmente la estructura 
austenitica. G-H representa la descarga elastica de la fase austenitica. 
Una pequena parte de la deformacion total no se recupera totalmente 
porque se producen cambios irreversibles durante la carga o la descarga. 
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Aunque la memoria de forma representa una reaction termica 
y la superelasticidad es una reaction mecanica, existe un vinculo 
inherente entre ambas. Los materiales superelasticos deber demos- 
trar un cambio de fase reversible a una temperatura de transition 
cercana, que debe ser inferior a la temperatura ambiente para que 
pueda existir la fase austenitica en la practica clinica. Las aleacio- 
nes con memoria de forma solo demuestran un recorrido cllnico 
excepcional si se produce tambien una transformation inducida 
por la tension. En caso contrario, para poder mantener una fuerza 
limitada habria que aumentar lentamente la temperatura mientras 
los dientes se van alineando; algo que, obviamente, no se observa 
en las condiciones clinicas. Debido a la estrecha interaction entre 
estas propiedades, los alambres que experimentan transiciones 
martensiticas-austeniticas recibiran a partir de ahora el nombre de 
A-NiTi. Todos los demas alambres de NiTi se estabilizan en la forma 
martensitica y nos referiremos a ellos con el nombre de M-NiTi. 

Alambres de NiTi en ortodoncia clinica. Los alambres ori- 
ginales de Nitinol comercializados con ese nombre por Unitek a 
finales de la decada de los setenta eran alambres de M-NiTi, sin 
ninguna aplicacion de los efectos de transition de fase. Para su 


uso ortodoncico, Nitinol es excepcionalmente elastico y bastante 
resistente, pero es muy poco moldeable (tabla 9-1). A finales 
de la decada de los ochenta aparecieron nuevos alambres de 
niquel-titanio con una estructura granular austenitica (A-NiTi). 
Estos alambres son superelasticos y/o demuestran una memoria 
de forma variable. A pesar de ello, sin datos de laboratorio es 
peligroso asumir que los alambres descritos como superelasticos 
realmente lo son, 1 por lo que ha de tenerse cuidado a la hora de 
adquirirlos. En el momento de elegir un alambre determinado 
hemos de basarnos en su comportamiento en condiciones con- 
troladas, no en los testimonios de clmicos. 

Parte de la naturaleza exclusiva de un material superelastico 
como el A-NiTi radica en que su curva de descarga difiere de su 
curva de carga (es decir, la reversibilidad va acompanada de una 
perdida de energia [histeresis]) (fig. 9-7). Esto quiere decir que 
la fuerza que suministra no es igual a la fuerza que se aplica para 
activarlo. Las diferentes curvas de carga y descarga producen el 
efecto, aun mas llamativo, de que la fuerza suministrada por un 
alambre de A-NiTi se puede modificar durante su uso clinico, 
aflojandolo simplemente y volviendo a fijarlo (fig. 9-8). 


TABLA 9-1 


Propiedades comparativas de algunos alambres ortodoncicos 


Modulo de 
elasticidad (10 6 psi) 

Rigidez del material en 
relation con el acero 

Angulo de ajuste 
(grados)* 

Oro (sometido a tratamiento calorico) 

12 

0,41 

12 

Acero inoxidable 
Truchrome — Rocky Mountain 

29 

1 

ND 

Acero inoxidable australiano 
Australian — TP labs 

28 

0,97 

12 

Cromo-cobalto 
Elgiloy — Rocky Mountain 

28 

0,97 

16 

Cromo-cobalto (sometido a tratamiento calorico) 
Elgiloy — Rocky Mountain 

29 

1 

35 

P-titanio 
TMA — Ormco 

10,5 

0,36 

87 

A-NiTi 

Nitinol SE — Unitek 

12 f 

0,41 

ND 

M-NiTi 

Nitinol — Unitek 

4,8 

0,17 

42 

Hilo triple de 9 mil 
Triple-flex — Ormco 

3,9$ 

0,13 

62 

Coaxial de 6 hilos 
Respond — Ormco 

1,25$ 

0,04 

49 

Trenzado de 9 hilos rectangulares 
Force 9 — Ormco 

1,5$ 

0,05 

56 

Trenzado de 8 hilos rectangulares 
D-Rect — Ormco 

1,25$ 

0,04 

88 

Trenzado de A-NiTi rectangular 
Turbo — Ormco 

0,5$ 

0,02 

88 


ND, no disponible. 

*Grados de flexion alrededor de un radio de 0,6 cm antes de su deformation permanente. 
f De la parte elastica inicial de la curva de fuerza- desviacion. 
f Modulo aparente, calculado. 
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FIGURA 9-7 


Curvas de activacion (linea continua) y desactivacion 
(Ifnea discontinua) para el alambre de A-NiTi. Puede observarse que las 
curvas de descarga cambian con activaciones diferentes (es decir, la 
rigidez de descarga se ve afectada por el grado de activacion). En con- 
traste, la rigidez de descarga para los alambres de acero, p-Ti y M-NiTi 
es la misma para todas las activaciones. (Reproducido a partir de Burstone 
CJ, Qin B, Morton JY. Am J Orthod 87:445-452, 1985.) 



FIGURA 9-8 


Lineas rojas: activacion a 80° (linea continua) y 
desactivacion (linea discontinua) de un alambre superelastico de NiTi; 
lineas azules: reactivacion del alambre a 40°. En cada uno de los casos, 
la curva de desactivacion (descarga) indica la fuerza que se aplicaria 
sobre un diente. Observese que la cantidad de fuerza generada por un 
segmento de alambre de A-NiTi activado previamente a 80° (indicada 
por la curva de desactivacion superior) podria aumentar considera- 
blemente si se desligase de un bracket y despues se volviese a ligar; 
esta es tambien una propiedad exclusiva de esta aleacion. (Reproducido 
a partir de Burstone CJ, Qin B, Morton JY. Am J Orthod 87:445-452, 
1985.) 


Para el ortodoncista, la flexion del alambre en el senti- 
do clasico es casi imposible con los alambres de A-NiTi, ya 
que no se someten a la deformacion plastica hasta que no 
estan muy deformados (v. fig. 9-5). No obstante, se puede dar 
forma a los alambres y alterar sus propiedades elevando su 
temperatura. Esto se puede hacer en la propia consulta, do- 
blando el alambre mientras se hace pasar por el una corriente 
electrica, empleando como electrodos alicates ortodoncicos 
modificados. Miura et al. fueron los primeros en comprobar 
que es posible recolocar los dientes sobre un modelo dental 
hasta conseguir la oclusion postratamiento deseada, fijar 
los brackets al soporte, introducir a la fuerza un alambre de 


4 



Resistencia Rigidez Recorrido 


FIGURA 9-9 


Resistencia, rigidez y recorrido relativos de los alambres 
de acero inoxidable, TMAy M-NiTi (que serian los mismos para cualquier 
tamano de alambre). Tanto el TMA como el M-NiTi tienen la mitad de 
la resistencia del acero; el M-NiTi es algo menos rigido, pero tiene mas 
recorrido que el TMA. 


A-NiTi en los brackets y calentar posteriormente el alambre 
de manera que «memorice» su forma con los dientes en la 
posicion deseada. 2 El alambre incorpora asi todo lo que serian 
los «dobleces finales» que suelen ser necesarios en las ultimas 
fases del tratamiento. Al menos en teoria, esto nos permitiria 
efectuar determinados tipos de tratamiento con un solo alam- 
bre, que llevaria progresivamente los dientes hacia la posicion 
predeterminada. Este concepto es exactamente el mismo que 
preconizaba originalmente Edward Angle para la expansion de 
los arcos dentales, lo que implica que presentaria las mismas 
limitaciones. Sin embargo, actualmente este metodo se usa 
sobre todo en la fabricacion asistida por ordenador de los 
arcos de alambre iniciales para aparatos ortodoncicos linguales 
(v. seccion posterior en este capitulo), y no se intenta hacer 
todo con un mismo arco de alambre. 

Las propiedades del A-NiTi le han convertido rapidamente 
en el material de eleccion para las aplicaciones ortodoncicas en 
las que se precisa un intervalo prolongado de activacion con una 
fuerza relativamente constante (es decir, para arcos de alambre 
iniciales y muelles). El M-NiTi sigue siendo util fundamental - 
mente en fases posteriores del tratamiento, cuando se necesitan 
alambres flexibles, pero de mayor tamano y algo mas rigidos. En 
este momento, los alambres pequenos y redondos de niquel-tita- 
nio deberian ser de A-NiTi para aprovechar su mayor recorrido. 
No obstante, los alambres rectangulares de A-NiTi no poseen 
suficiente rigidez torsional para poder actuar como arcos de 
torsion eficaces, de manera que los arcos rectangulares de mayor 
tamano usados para colocar los dientes con mayor exactitud 
funcionan mejor si son de M-NiTi (o de uno de los materiales 
que describimos a continuation). 

(5-titanio 

A principios de la decada de los ochenta, despues de la aparicion 
del Nitinol, pero antes de la del A-NiTi, se introdujo en orto- 
doncia una aleacion de titanio bastante diferente: el P-titanio 
(P-Ti). Este material de P-Ti (TMA, Ormco/Sybron [el nombre 
es un acronimo de aleacion de titanio-molibdeno]) fue desa- 
rrollado fundamentalmente para usos ortodoncicos. Presenta 
una combination muy deseable de resistencia y elasticidad (es 
decir, una resiliencia excelente), ademas de una moldeabilidad 
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razonablemente buena. Todo ello lo convierte en una excelente 
option para resortes auxiliares y para arcos de alambre interme- 
dios y finales, sobre todo para los alambres rectangulares que se 
utilizan en las fases finales del tratamiento con arco de canto. 

En la figura 9-9 se comparan la resistencia, la rigidez y el reco- 
rrido de los alambres de acero inoxidable, aleacion (3-Ti y M-NiTi 
(v. tambien otros datos comparativos en la tabla 9-1). Se puede 
ver que, en muchos aspectos, la aleacion (3-Ti tiene unas propie - 
dades intermedias entre las del acero inoxidable y las de M-NiTi. 

Plasticos compuestos 

A comienzos del siglo xxi estamos asistiendo a un nuevo avance 
en los materiales elasticos ortodoncicos. Los nuevos materia- 
les ortodoncicos de estos ultimos anos son una adaptation de 
los utilizados en la tecnologia aeroespacial. Las naves de alto 
rendimiento de las decadas de los ochenta y noventa estaban 
fabricadas con titanio, pero sus sustitutos estan siendo fabricados 
(con algunos problemas) con plasticos compuestos (p. ej., el 
muy desfasado Boeing 787). La tecnologia ortodoncica suele ir 
retrasada 15 o 20 anos por detras de la tecnologia aeroespacial, 
y los «alambres» ortodoncicos de materiales compuestos han 
demostrado en el laboratorio unas propiedades muy deseables, 3 
aunque todavia no se han empezado a utilizar en la practica 
clinica. Transcurrieron mas de 10 anos antes de que los primeros 
alambres de NiTi pasaran de ser una curiosidad clinica a conver- 
tirse en algo habitual, y puede que tenga que pasar un periodo de 
tiempo parecido para que los plasticos compuestos empiecen a 
utilizarse de forma rutinaria en ortodoncia clinica. 

Comparacion de los arcos de alambre actuales 

Como hemos senalado anteriormente, los arcos de alambre de 
acero inoxidable, de (3-Ti y de NiTi tienen un lugar privilegiado 
en la practica ortodoncica actual. Comparando sus propiedades, 
podemos comprender por que se prefieren unos tipos determina- 
dos de alambre para aplicaciones clinicas especificas (v. capitulos 
14 a 18). Con los materiales que cumplen la ley de Hooke (que 
define el comportamiento elastico de los materiales y que se 
ilustra en las figs. 9-2, 9-3 y 9-4), es decir todos los alambres 
ortodoncicos excepto los de A-NiTi, es posible utilizar un me- 
todo practico para comparar dos arcos de diferentes materiales, 
tamanos y dimensiones, que se basa en el empleo de los cocientes 
de sus principales propiedades (resistencia, rigidez y recorrido): 

Kcittencu. Cociented* itsiitencii 

Rjgids A./ = Coasts 

Ftiouilo A /ReconiioB = Cociejvtederacoxxido 

El difunto Robert Kusy 4 calculo estos cocientes para muchos 
alambres diferentes, y los datos que presentamos aqui proceden 
de sus trabajos. A1 comparar las propiedades de estos alambres, 
es importante tener presentes dos factores: 

1. La flexion explica el comportamiento de los alambres 
redondos de forma razonablemente completa en las apli- 
caciones ortodoncicas, pero cuando se encajan alambres 
rectangulares en anclajes rectangulares sobre los dientes se 
detectan tensiones de flexion y de torsion. Las relaciones 
fundamentales para la torsion son analogas a las de la 
flexion, pero no son identicas. No obstante, un uso ade- 
cuado de las ecuaciones para la torsion permite calcular los 
cocientes de torsion del mismo modo que los de flexion. 


2. Los cocientes se aplican al segmento lineal de la curva de 
fuerza-desviacion y, por tanto, no describen con exactitud 
el comportamiento de los alambres forzados mas alia de 
su limite elastico, pero de los que todavia se puede aprove- 
char su recuperation. Esta es una limitation cada vez mas 
significativa cuando pasamos del acero o el cromo-cobalto al 
(3-Ti y al M-NiTi. La respuesta no lineal del A-NiTi hace casi 
imposible calcular los cocientes. No obstante, los cocientes 
nos dan una idea basica de las propiedades de los alambres 
tradicionales de acero en comparacion con las nuevas alea- 
ciones de titanio, y pueden sernos muy utiles para apreciar 
los efectos de las modificaciones en el tamano y la geometria 
de los alambres en una secuencia de arco de alambre tipica. 

El metodo mas eficaz para comparar los diferentes materia- 
les y tamanos de los alambres (dentro de las limitaciones des- 
critas anteriormente) consiste en el empleo de nomogramas, 
unas tablas de referencia que incluyen una serie de relaciones 
matematicas en forma de escalas debidamente ajustadas. Para 
elaborar un nomograma, se concede el valor de la unidad a un 
alambre de referencia, y a partir del mismo se pueden buscar 
otros muchos alambres utilizando el primero como referencia. 
En las figuras 9-10 y 9-11 reproducimos los nomogramas desa- 
rrollados por Kusy para la comparacion generalizada de la flexion 
y la torsion del acero inoxidable, el M-NiTi y el (3-Ti. Dado que 
los nomogramas de cada grupo estan elaborados sobre la misma 
base, se puede comparar un alambre de cualquiera de los tres 
nomogramas con cualquier otro alambre. 

Los nomogramas son muy utiles a la hora de valorar de un 
simple vistazo una serie completa de relaciones que requeririan 
varias paginas de tablas. Por ejemplo, si se utiliza la figura 9-11 
para comparar el alambre M-NiTi de 21 X 25 con el de (3-Ti de 
21 X 25 en condiciones de torsion (la comparacion mas ade- 
cuada si hubiera que emplear esos alambres para producir un 
movimiento de torsion de la raiz de un diente): el alambre (3-Ti 
de 21 X 25 tiene un valor de rigidez de torsion de 6, mientras 
que M-NiTi de 21 X 25 tiene un valor de 3; de manera que el 
alambre (3-Ti suministraria el doble de fuerza con una desviacion 
determinada; el alambre (3-Ti de 21 X 25 tiene un valor de resis- 
tencia de 4, mientras que el alambre M-NiTi de esas dimensiones 
tiene un valor de 6, lo que significa que el alambre M-NiTi es 
menos propenso a sufrir una deformation permanente si se 
enrolla alrededor de un bracket; el valor del intervalo para el 
alambre (3-Ti de 21 X 25 es de 0,7, mientras que el alambre de 
M-NiTi del mismo tamano tiene un valor de intervalo de 1,9, 
lo que significa que el alambre de NiTi podria retorcerse hasta 
tres veces mas. Los nomogramas contienen la information que 
permite una comparacion parecida de cualquiera de los tamanos 
de alambres enumerados con cualquier otro alambre incluido 
en la tabla, ya sea en condiciones de flexion (v. fig. 9-10) o de 
torsion (v. fig. 9-11). 


Efectos sobre las propiedades elasticas 
de las vigas 

Cada una de las propiedades elasticas fundamentales (resis- 
tencia, elasticidad y recorrido) se ve afectada significativamente 
por la geometria de una viga. Tanto la section (ya sea circular, 
rectangular o cuadrada) como la longitud de una viga tienen gran 
importancia a la hora de determinar sus propiedades. 
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FIGURA 9-10 


Nomogramas de flexion para alambres de acero inoxidable (A), M-NiTi (Nitinol) (B) y (3-titanio (TMA) (C). El alambre de referenda 
para los tres nomogramas (con un valor asignado de 1 ) es acero de 1 2 mil, por lo que los valores de los tres nomogramas son comparables. (Reproducido 
a partir de Kusy RP. Am J Orthod 83:374-381, 1983.) 


Geometria: tamano y forma 

Los cambios relacionados con la forma y el tamano son inde- 
pendientes del tipo de material. En otras palabras, si se reduce 
a la mitad el diametro de una viga de acero, su resistencia dis- 
minuira en un porcentaje determinado con respecto a la que 
tenia antes (la reduction exacta dependera de los apoyos de la 
viga, como explicaremos mas adelante). Si reducimos el diame- 
tro de una viga de TMA apoyada de una manera similar a la 
mitad, su resistencia disminuira exactamente el mismo porcen- 
taje que la viga de acero. Pero hay que tener en cuenta que la 
respuesta de una viga (se encuentre debajo de un puente o entre 
dos dientes en un aparato ortodoncico) estara determinada por 
la combination de las propiedades del material y de los factores 
geometricos. 

Vigas en voladizo. Empecemos considerando el caso de una 
viga en voladizo, apoyada solo por uno de sus extremos. En 
© la practica ortodoncica, este es el tipo de resorte que se suele 


emplear en los aparatos de quita y pon, en los que se proyecta un 
alambre del cuerpo de plastico del aparato de quita y pon a modo 
de muelle auxiliar. Cuando se usa un alambre redondo como 
muelle auxiliar, al duplicar el diametro del mismo su resistencia 
aumenta ocho veces (es decir, el alambre de mayor diametro 
puede resistir una fuerza ocho veces mayor antes de deformarse 
permanentemente o bien suministrar una fuerza ocho veces 
mayor). Sin embargo, al duplicar el diametro reducimos 16 veces su 
elasticidad y 2 veces su recorrido. 

En un sentido mas general, la resistencia de una viga en vola- 
dizo de section circular cambia como el cubo del cociente entre 
la viga de mayor tamano y la de menor tamano; la elasticidad 
cambia como la cuarta potencia del cociente entre la viga menor y 
la mayor, y el recorrido cambia en relation directa con el cociente 
entre la menor y la mayor (fig. 9-12). 

Vigas apoyadas. La situation es algo mas compleja cuando se 
trata de una viga apoyada en sus dos extremos, como en el caso 
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FIGURA 9-11 


Nomogramas de torsion para alambres de acero inoxidable (A), M-NiTi (Nitinol) (B) y p-titanio (TMA) (C). El alambre de referencia es 
el mismo para los tres nomogramas, por lo que todos los valores son comparables. (Reproducido a partir de Kusy RP. Am J Orthod 83:374-381 , 1 983.) 


de un segmento de arco dental entre dos dientes. A1 apoyarse en 
ambos extremos, la viga es mas resistente y menos flexible, sobre 
todo si los extremos estan fuertemente anclados y no tienen liber- 
tad de deslizamiento. Si examinamos una viga rectangular, sus 
propiedades dependen fundamentalmente de sus dimensiones en 
la direction de la flexion. No obstante, para cualquier viga con 
doble apoyo se aplica el mismo principio que para las vigas en 
voladizo, al aumentar el tamano de la viga, la resistencia aumenta 
en relacion cubica, mientras que la elasticidad disminuye en una 
relacion de la cuarta potencia, y el recorrido disminuye de forma 
proporcional, no exponencialmente. 

Aunque en ingenieria las vigas redondas pueden sufrir torsio- 
nes, en ortodoncia la torsion solo tiene importancia practica en 
los alambres rectangulares que se pueden encajar en ranuras rec- 
tangulares. El abordaje analitico de la torsion es basicamente igual 
al de la flexion, pero se encuentran tensiones de cizallamiento 
en vez de tensiones de flexion y las ecuaciones correspondientes 
son completamente diferentes. Sin embargo, el efecto general 


es el mismo: al reducir el tamano de un alambre disminuye su 
resistencia durante la torsion y aumentan su elasticidad y su 
recorrido, igual que en el caso de la flexion. 

Al reducirse el tamano de un alambre, su resistencia disminuye 
tan rapidamente que se llega a un pun to en el que dicha resisten- 
cia no sigue siendo valida para uso ortodoncico. Al incrementar 
el diametro, su rigidez aumenta con tal rapidez que se llega a un 
punto en el que el alambre es demasiado rigido y deja de resultar 
util. Estos limites superior e inferior determinan los tamanos de 
utilidad en ortodoncia. Este fenomeno afecta por igual a cual- 
quier material, pero los limites practicos varian notablemente de 
unos materiales a otros. Como se puede ver en la tabla 9-2, los 
alambres de acero con utilidad practica son considerablemente 
mas pequenos que los de oro a los que reemplazaron. Los alam- 
bres de titanio son mucho mas elasticos que los de acero de igual 
tamano, pero no tan resistentes. Por consiguiente, sus tamanos 
utiles son mayores que los del acero y bastante parecidos a los 
del oro. 
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FIGURA 9-12 


La modificacion del diametro (d) de una viga, con independencia de sus apoyos, altera notablemente sus propiedades. Como indican 
las cifras de la parte inferior de la figura, al duplicar el diametro de una viga en voladizo su resistencia se multiplica por 8, pero su elasticidad se divide 
por 16 y su recorrido se reduce a la mitad. En terminos mas generales, cuando comparamos vigas de cualquier tipo fabricadas con alambres de dos 
calibres diferentes, la resistencia varia como el cubo del cociente de sus secciones, la elasticidad varia como la cuarta potencia de dicho cociente y el 
recorrido varia en proporcion directa (pero los cocientes exactos difieren de los de las vigas en voladizo). 


TABLA 9-2 

Tamanos utiles de alambres de diversos materiales (dimensiones en mil) 



Oro 

Acero 

Cromo-cobalto 

|3-Ti 

M-NiTi 

A-NiTi 

Arco de alambre trenzado 


De 6 a 9 





Arco de alambre 







Redondo 

De 20 a 22 

De 12 a 20 

De 12 a 20 

De 16 a 20 

De 16 a 20 

De 16 a 20 

Rectangular 

22 X 28 

De 16 X 16 

De 16 X 16 

De 18 X 18 

De 17 X 25 

De 17 X 25 



a 19X25 

a 19X25 

a 21 X 25 

a 21 X 25 

a 21 X 25 

Aparato de quita y pon 

De 30 a 40 

De 22 a 30 

De 22 a 30 




Arco lingual 

40 

30, 36, 32 X 32 

30, 36 

32 X 32 



Casquete o tiro 


45,51 





Arco de expansion auxiliar 


36, 40 






Geometria: longitud y anclaje 

Si modificamos la longitud de una viga (cualquiera que sea su 
tamano o el material del que este fabricado) tambien alteramos es- 
pectacularmente sus propiedades (fig. 9-13). Si duplicamos la 
longitud de una viga en voladizo, reducimos a la mitad su 
resistencia a la flexion, pero multiplicamos su elasticidad por 
ocho y su recorrido por cuatro. En terminos generales, cuando 
aumenta la longitud de una viga en voladizo, su resistencia 
disminuye proporcionalmente, mientras que su elasticidad 
aumenta como la funcion cubica del cociente de las longitudes 
y su recorrido aumenta como el cuadrado del cociente de las 
longitudes. Los cambios de longitud influyen sobre la torsion 
de forma muy diferente a la flexion, la elasticidad y el recorrido 
durante la torsion aumentan proporcionalmente con la longi- 
tud, mientras que la resistencia a la torsion no se ve afectada 
por ella. 

Si cambiamos de una viga en voladizo a otra con apoyo doble, 
la situacion general no varia, aunque los calculos matematicos 
se complican mucho. Al aumentar la longitud de la viga, la resis- 
tencia disminuye de forma proporcional, pero la elasticidad y el 
recorrido aumentan exponencialmente. 

El anclaje de una viga tambien influye en sus propieda- 
des. Un arco de alambre puede estar fijado con mucha o poca 


fuerza, y el punto de carga puede estar en cualquier lugar del 
mismo. Como se puede ver en la figura 9-12, una viga y un 
arco de alambre apoyados en dos puntos son cuatro veces 
mas elasticos si pueden deslizarse sobre sus contrafuertes (en 
la practica clinica, a traves de un bracket al que se encuentre 
unido holgadamente) que si estan fijados con mucha fuerza. 
En el caso de los anclajes multiples, como el de un arco de 
alambre fijado a varios dientes, el aumento de elasticidad con 
los anclajes holgados en un arco inicial no es tan llamativo, 
pero sigue siendo significativo. 5 

Control de las fuerzas ortodoncicas 
mediante la modificacion de los materiales, 
el tamano y la forma de los arcos de alambre 

La obtencion de la fuerza ortodoncica suficiente nunca supone 
un problema. La dificultad radica en conseguir una fuerza leve, 
pero mantenida. Un resorte o un arco de alambre lo bastante 
fuerte como para resistir la deformacion permanente puede ser 
excesivamente rigido y dar lugar a dos problemas; es probable que 
la fuerza sea demasiado intensa inicialmente y que decaiga des- 
pues con rapidez al empezar a moverse el diente. Sin embargo, un 
alambre con elasticidad y recorrido excelentes puede ser incapaz 
de suministrar una fuerza mantenida si tiene poca resistencia y 
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FIGURA 9-13 


La modificacion de la longitud de una viga o de sus apoyos altera espectacularmente sus propiedades. Al duplicar la longitud de 
una viga en voladizo, su resistencia disminuye a la mitad, pero su elasticidad se multiplica por ocho y su recorrido por cuatro. En terminos generales, la 
resistencia varia en proporcion inversa con la longitud, mientras que la elasticidad varia como el cubo del cociente de las longitudes y el recorrido como 
el cuadrado del mismo cociente. Si apoyamos una viga sobre sus dos extremos, se hace mucho mas resistente, pero tambien menos elastica, que si se 
apoya solo en un extremo. Podemos ver que, si una viga esta sujeta firmemente por ambos extremos, tiene una resistencia dos veces mayor, pero una 
elasticidad cuatro veces menor que una viga del mismo material que pueda deslizarse sobre sus puntales. Por esta razon, las propiedades elasticas de 
un alambre para arcos ortodoncicos dependen de que vaya ligado fuerte o debilmente a los brackets. 


se distorsiona demasiado la primera vez que el paciente come 
algo. Hay que buscar el equilibrio ideal de resistencia, elasticidad 
y recorrido entre las posibles combinaciones (casi infinitas) de 
materiales, diametros y longitudes. 

Lo primero que hay que considerar al diseriar un resorte es 
que tenga una resistencia adecuada; el tamario de alambre es- 
cogido no debe deformarse permanentemente con el uso. Como 
norma general, lo mejor es fabricar los muelles auxiliares para 
aparatos de quita y pon con alambre de acero. Podemos aprove- 
charnos enormemente del hecho de que los muelles auxiliares 
se comportan como las vigas en voladizo, la elasticidad aumenta 
como una funcion cubica del incremento de longitud de la viga, 
mientras que la resistencia solo disminuye en proporcion directa. 
Por consiguiente, podemos dar a un alambre relativamente largo 
(escogido por su resistencia) las propiedades elasticas deseadas 
al aumentar su longitud. 

En la practica, esta elongacion suele significar que hay que 
doblar el alambre sobre si mismo o enrollarlo en una espiral para 
incrementar su longitud al tiempo que confinamos el resorte a 
una zona intraoral delimitada (fig. 9-14). Por supuesto, podemos 
utilizar esta misma tecnica con los arcos de alambre; la longitud 
eficaz se mide a lo largo del alambre, entre ambos apoyos, pero no 
tiene por que ser en linea recta (fig. 9-15). El principal inconve- 
niente es que la elaboration de los bucks de los arcos de alambre 
puede llevar mucho tiempo de trabajo. 

Otra forma de conseguir una combinacion mejor de elas- 
ticidad y resistencia consiste en combinar dos o mas hilos de 
un alambre pequerio y, por consiguiente, elastico. Por ejemplo, 
dos alambres de acero de 10 mil unidos podrian aguantar el doble 
de carga que un solo hilo antes de deformarse permanentemente, 
pero si se doblase cada hilo sin la contention del otro, su elas- 
ticidad no se vena afectada. Esta observation fue el origen del 
sistema de «alambre gemelo» (v. capitulo 10); un par de alam- 
bres de acero de 10 mil ofrecian una elasticidad y un recorrido 
excelentes para la alineacion dental, y ambos alambres juntos 
tenian una resistencia adecuada, aunque cada uno por separado 
no la tuviera. Mas recientemente, se han llegado a usar tres o mas 
hilos de alambre de acero de menor calibre trenzados en un cable 
(v. fig. 9-15). Las propiedades del alambre multiple dependeran 
de las caracteristicas de cada hilo por separado y de la fuerza con 



modificar la posicion de un molar superior y un primer premolar superior. 
Se aprecia que se ha hecho una espiral en el nacimiento de los resortes 
voladizos, aumentando eficazmente su longitud para conseguir unas 
propiedades mecanicas mas convenientes. 

que se trenzan. Los alambres de acero multiples actuales ofrecen 
una impresionante combinacion de elasticidad y resistencia, pero 
ahora han sido sustituidos por alambres de NiTi para la mayoria 
de las aplicaciones. 

La excepcional elasticidad del A-NiTi le convierte en una 
alternativa muy atractiva a los alambres de acero durante las 
fases iniciales del tratamiento cuando los dientes estan muy mal 
alineados. Un arco continuo de alambre de NiTi de cualquier 
tipo tendra mejores propiedades que los alambres multiples de 
acero y propiedades parecidas a las de los arcos de alambre 
de acero con bucks. El TMA, al ser un material intermedio 
entre el NiTi y el acero, tiene menor utilidad que cualquiera de 
ellos en la primera fase del tratamiento completo con aparatos. 
No obstante, gracias a sus excelentes propiedades generales, es 
bastante eficaz durante las fases posteriores del tratamiento. Es 
posible, y a menudo deseable, llevar a cabo el tratamiento orto- 
doncico con una serie de alambres de las mismas dimensiones 
aproximadas, cambiando sucesivamente del NiTi al TMA y al 
acero. En este capitulo y en los capitulos 14 a 16 comentaremos 
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bucles en el arco de alambre, como se observa en el arco inferior de la fotografia, para aumentar la longitud de los segmentos de union entre dientes 
contiguos; o utilizar varios hilos de alambre de poco diametro, como se aprecia en el arco superior. B. Gracias al excepcional recorrido de accion 
y a la curva plana de fuerza-desviacion de los modernos arcos de alambre superelasticos de A-NiTi, es posible utilizar un solo hilo de alambre de 
14 o 16 mil para la alineacion inicial. El uso de estos alambres es mas eficaz que el uso de alambres de acero inoxidable de varios hilos debido al 
mayor recorrido del A-NiTi y a que Neva menos tiempo que los bucles doblados, de manera que el A-NiTi ha sustituido casi por completo a las dos 
alternativas con el acero inoxidable. C. Puede utilizarse un alambre de acero inoxidable redondo para modificar la inclinacion axial de los incisivos 
si es necesario en la fase inicial del tratamiento (al igual que en los pacientes de clase II, division 2) doblando los bucles que estan en contacto con 
la zona gingival de los dientes a los que se ata el alambre. Si el extremo del alambre puede deslizarse hacia delante libremente, el resultado es la 
inclinacion vestibular de los incisivos; si el extremo del alambre se dobla por detras del tubo molar, la corona del incisivo no se dobla vestibularmente 
y el resultado es la torsion de la raiz lingual. 


con mas detalle la selection de arcos de alambre para diferentes 
actuaciones. 


Otros dispositivos de fuerzas elasticas 

Materiales de goma y plastico 

Desde un primer momento se emplearon en ortodoncia bandas 
de goma para transmitir fuerza desde el arco superior al inferior. 
La goma tiene una cualidad especialmente valiosa, posee un 
gran margen de elasticidad, de forma que puede tolerar el tre- 
mendo estiramiento que se produce al abrir el paciente la boca 
con las gomas colocadas sin que se rompa el aparato. Tambien 
resulta mas facil para el paciente quitarse y volver a colocarse 
unas bandas de goma que, por ejemplo, un muelle muy fuerte. 

Desde el punto de vista de los materiales, el mayor problema 
que presentan todos los tipos de goma es que absorben agua y se 
deterioran por las condiciones intraorales. La goma de caucho, 
que se utiliza para fabricar las gomas elasticas que empleamos 
con frecuencia en casa y en la oficina, empieza a deteriorarse 
en la boca al cabo de un par de horas y pierde gran parte de 
su elasticidad en 12-24 h. Aunque hubo un tiempo en que los 
elasticos ortodoncicos se fabricaban con este material, han sido 


desbancados por los elasticos de latex, que tienen una vida util 
4-6 veces mayor. En la ortodoncia actual solo deberian emplearse 
elasticos de latex. 

Los plasticos elastomericos con fines ortodoncicos se comer- 
cializan con diferentes marcas comer ciales. Los modulos elastome- 
ricos de pequeno tamano sustituyen a las ligaduras de alambre 
para sujetar los arcos de alambre a los brackets en numerosas 
aplicaciones (v. fig. 9- 15, B), y tambien pueden usarse para aplicar 
fuerza en el cierre de espacios en los arcos dentales. Sin embargo, 
al igual que la goma, estos elastomeros tienden a perder elas- 
ticidad tras un periodo relativamente corto de uso intraoral. Esta 
caracteristica no impide que den bastante buen resultado a la hora 
de mantener los arcos de alambre en su sitio, ni contraindica su 
empleo en el cierre de espacios pequenos. Simplemente, conviene 
tener en cuenta que al usar elastomeros las fuerzas decaen con 
rapidez, por lo que se pueden clasificar mejor como fuerzas inte- 
rrumpidas que como fuerzas continuas para mover los dientes. 6 
Aunque se pueden cerrar espacios mayores en los arcos dentales 
aproximando los dientes con bandas de goma o cadenas de elas- 
tomeros, podemos realizar el mismo movimiento con mayor 
eficacia utilizando resortes de A-NiTi, que suministran una fuerza 
casi constante a lo largo de un recorrido bastante considerable. 
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Imanes 

Los imanes que se atraen o se repelen podrian generar fuerzas de 
la magnitud necesaria para mover los dientes y tendrian la ventaja 
de proporcionar fuerzas de intensidad predecible sin contacto 
directo ni friction. Hasta que empezaron a utilizarse imanes 
de tierras raras en la decada de los ochenta, los dispositivos 
magneticos con fuerza suficiente a una distancia razonable eran 
demasiado voluminosos para su empleo ortodoncico. A finales 
de la decada de los noventa, gracias a la aparicion de imanes mas 
pequenos y potentes, la posibilidad de utilizar la fuerza magnetica 
en ortodoncia ha despertado un considerable interes (fig. 9-16). 

Las dos cuestiones fundamentales en relation con el uso de 
imanes como fuente de fuerza son sus repercusiones biologicas 
y su eficacia clinica. 7 Aunque los materiales de tierras raras son 
potencialmente toxicos, cuando los imanes estan en cajas ce- 
rradas para utilizarlos en el interior de la boca no se han ob- 
servado efectos citotoxicos directos. Si un campo magnetico 
aumenta la velocidad de remodelado oseo y de movimiento 
dental, esta podria ser una buena razon para utilizarlos, pero las 
investigaciones han demostrado que existe muy poco (o inexis- 
tente) efecto biologico producido por los imanes pequenos para 
generar fuerzas ortodoncicas. Aunque la seguridad no supone 
ningun problema, 8 la fuerza entre una pareja de imanes sigue la 
ley del cuadrado inverso (es decir, la fuerza varia en funcion del 
cuadrado de la distancia entre los imanes), de tal manera que 
cuando los imanes suministran la fuerza para mover los dientes, 
los niveles de fuerza disminuyen o aumentan rapidamente en el 
momento en que los dientes empiezan a moverse. Debido a este 
inconveniente tan importante, es poco probable que la fuerza 



para cerrar espacios y conseguir una alineacion mejor de los mismos. (Por 
cortesia del Dr. M. A. Darendeliler.) 


magnetica llegue a tener alguna importancia como parte del 
tratamiento ortodoncico, por lo que los imanes practicamente 
han desaparecido del tratamiento actual. 


FACTORES EN EL DISENO 
DE APARATOS ORTODONCICOS 


Contacto en dos puntos para el control 
de la posicion radicular 

Definicion de terminos 

Antes de pasar a comentar el control de la posicion de la raiz, 
conviene conocer algunos terminos fisicos basicos que emplea- 
remos en nuestro comentario. 

• Fuerza: una carga aplicada sobre un objeto que tendera 
a desplazarlo a una posicion diferente en el espacio. La 
fuerza, aunque se define estrictamente en unidades de 
Newtons (masa por aceleracion de la gravedad), se suele 
medir clinicamente en unidades de peso, por ejemplo, 
gramos u onzas. En este contexto, y a todos los efectos 
practicos, 1 N = 100 g (el valor real se situa entre 97 y 98 g). 

• Centro de resistencia: un punto en el que se puede concentrar 
la resistencia al desplazamiento para los analisis matematicos. 
En un objeto que se encuentra en el espacio libre, el centro de 
resistencia coincide con el centro de la masa. Si el movimien- 
to del objeto esta limitado parcialmente, como es el caso de 
un poste clavado en la tierra o de una raiz dental anclada en 
el hueso, la situation del centro de resistencia dependera de 
la naturaleza de esos factores limitantes externos. El centro 
de resistencia de un diente se encuentra aproximadamente 
en el punto medio de la parte enterrada de la raiz (es decir, 
aproximadamente a mitad de camino entre el apice de la raiz 
y el borde del hueso alveolar) (fig. 9-17). 

• Momento: una medida de la tendencia de un objeto a girar 
sobre un punto. Un momento es generado por una fuerza 
que actua a una cierta distancia. En terminos cuantitativos, 
es el producto de la fuerza por la distancia perpendicular 
entre el punto de aplicacion de la fuerza y el centro de 
resistencia, y se mide, por consiguiente, en unidades de 
g/mm (o equivalentes). Si la linea de action de una fuerza 
aplicada no pasa por el centro de resistencia, se crea ne- 
cesariamente un momento. La fuerza no solo tendera a 
desplazar el objeto a una nueva posicion, sino que tendera 
tambien a hacerlo girar alrededor del centro de resistencia. 
Por supuesto, este efecto es exactamente el que se produ- 
ce cuando aplicamos una fuerza a la corona de un diente 
(v. fig. 9- 17). El diente no solo se desplaza en la direction de la 
fuerza, sino que tambien rota sobre el centro de resistencia; 
por consiguiente, el diente se inclina al desplazarse. 

• Par: dos fuerzas de igual magnitud y de direction opuesta. El 
resultado de aplicar dos fuerzas de esta forma es un momento 
puro, ya que se anula el efecto de desplazamiento de dichas 
fuerzas. Un par producira una rotation pura, haciendo girar 
al objeto alrededor de su centro de resistencia, mientras que 
la combination de una fuerza y un par puede modificar la 
forma de girar de un objeto mientras se desplaza (fig. 9-18). 

• Centro de rotacion: el punto alrededor del cual se produce 
realmente la rotacion al desplazarse un objeto. Cuando se 
aplican dos fuerzas simultaneamente sobre un objeto, se 
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FIGURA 9-17 


El centra de resistencia (C R ) de cualquier diente se 
encuentra aproximadamente en el punto medio de la parte enterrada de 
la raiz. Si aplicamos una fuerza a la corona de un diente, este no solo se 
desplazara, sino que rotara alrededor del centra de resistencia (es decir, 
los centros de rotacion y de resistencia son identicos), debido a que se 
crea un momento que es una fuerza que actua a distancia de C R . La dis- 
tance perpendicular desde el punto de aplicacion de la fuerza al centra 
de resistencia es el brazo del momento. La presion sobre el ligamento 
periodontal sera maxima a la altura del borde alveolar y en el punto con- 
trary del apice radicular (v. fig. 8-9). 


puede controlar el centro de rotacion y conseguir que tenga 
la ubicacion que queramos. De hecho, la aplicacion de una 
fuerza y un par a la corona de un diente es el mecanismo 
por el que se puede conseguir el movimiento en masa del 
diente, e incluso un desplazamiento de la raiz mayor que 
el de la corona. 

Fuerzas, momentos y pares en el movimiento dental 

Consideremos el problema clinico que plantea un incisivo cen- 
tral superior prominente. Si aplicamos una fuerza unica de 50 g 
sobre la corona de este diente, como podriamos hacer con un 
resorte o un aparato maxilar de quita y pon, creamos un sis- 
tema de fuerzas que comprende un momento de 750 g/mm 
(v. fig. 9-18). El resultado sera que la corona se retraera mas que 
el apice radicular, que podria llegar a moverse ligeramente en 
sentido contrario. (Recuerdese que una fuerza tiende a desplazar 
todo el objeto, a pesar del hecho de que su orientacion cambiara 
como consecuencia de la rotacion simultanea alrededor del cen- 
tro de resistencia.) Si deseamos mantener la inclinacion del diente 
mientras lo retraemos, habra que superar el momento creado 
involuntariamente al aplicar la fuerza sobre la corona. 

Una forma de reducir la magnitud del momento es aplicar la 
fuerza mas cerca del centro de resistencia. En ortodoncia, resulta 
imposible aplicar la fuerza directamente sobre la raiz, pero po- 
driamos conseguir un efecto parecido construyendo un anclaje 
rigido que se proyectase por encima de la corona. Podriamos 
entonces aplicar la fuerza al anclaje, de manera que su linea de 
accion pasara por el centro de resistencia o sus proximidades. 
Si el anclaje fuera completamente rigido, lograriamos reducir 
o eliminar el brazo del momento y, por tanto, la inclinacion 
(fig. 9-19). Dada la dificultad de conseguir unos brazos lo bas- 
tante largos como para anular por completo la inclinacion, este 
metodo sera, en el mejor de los casos, solo una solucion parcial 
y provocara problemas de higiene bucal. 

Otra forma de controlar o eliminar la inclinacion consiste en 
crear un segundo momento de direction opuesta al primero. Si 
se pudiera crear un segundo momento compensador de la mis- 
© ma magnitud que el producido por la aplicacion de la primera 


( 


\ Centro de rotacion 



FIGURA 9-1 8 


Un par (como el representado en la parte izquierda de 
la figura) se define como dos fuerzas iguales en magnitud y de sentido 
contrario. La aplicacion de un par produce una rotacion pura. En la practica 
clinica, la aplicacion de dos fuerzas desiguales sobre la corona de un 
diente para controlar la posicion de la raiz puede traducirse en un par y en 
una fuerza neta para mover el diente. Si aplicasemos una fuerza de 50 g 
sobre un punto de la superficie labial de un incisivo a 15 mm del centro 
de resistencia, se produciria un momento de 750 g/mm (el momento de 
la fuerza, o M F ), que inclinaria el diente. Para conseguir un movimiento en 
masa hay que crear un momento (el momento del par, o M P ), de la misma 
magnitud y de sentido contrario al original. Una forma de hacerlo seria 
aplicar una fuerza de 37,5 g que empujara labialmente el borde incisal 
en un punto situado a 22 mm del centro de resistencia. Esto genera un 
momento de 750 g/mm en sentido opuesto, de tal forma que el sistema de 
fuerzas equivale a un par con una fuerza neta de 1 2,5 g para movilizar el 
diente lingualmente. Con este sistema de fuerzas, el diente no se inclinara, 
pero con una fuerza neta tan ligera solo conseguiriamos un movimiento 
muy reducido. Para lograr 50 g para un movimiento eficaz, habria que 
aplicar 200 g sobre la superficie labial y 150 g en sentido contrario sobre 
el borde incisal. Controlar fuerzas de esta magnitud con un aparato de 
quita y pon resulta muy dificil, casi imposible; conseguir un movimiento 
radicular eficaz es mucho mas factible con un aparato fijo. 


fuerza, el diente se mantendria erguido y se moveria en masa. Sin 
embargo, un momento solo se puede crear aplicando una fuerza a 
distancia, por lo que habria que aplicar una segunda fuerza sobre 
la corona del diente. 

En nuestro ejemplo del incisivo central prominente, podriamos 
controlar la tendencia del incisivo a inclinarse al ser retraido apli- 
cando una segunda fuerza en la superficie lingual del mismo, quiza 
mediante un resorte sobre un aparato de quita y pon que empujase 
hacia fuera desde el lado lingual cerca del borde incisal (v. fig. 9- 1 8) . 
En la practica, puede haber dificultades para mantener los aparatos 
de quita y pon en su sitio, debido al efecto de desplazamiento que 
tienen un par de resortes tan fuertes. La solucion ortodoncica 
habitual consiste en un anclaje inmovil sobre el diente, construido 
de manera que se puedan aplicar fuerzas en dos puntos. Con los 
alambres redondos en las ranuras de los brackets, se necesitaria 
un resorte auxiliar para producir un par de torsion (fig. 9-20). Se 
emplean mas los arcos de alambre rectangular encajados en ranuras 
de brackets rectangulares sobre el diente, ya que se puede conseguir 
todo el sistema de fuerzas con un solo alambre (fig. 9-21). 

Debemos senalar que, con este metodo, los dos puntos de 
contacto son los bordes opuestos del alambre rectangular. Por 
consiguiente, los brazos de momento del par son bastante redu- 
cidos, lo que significa que las fuerzas que hay que aplicar sobre 
el bracket para crear un momento compensador son bastante 
intensas. Si se va a emplear un arco de alambre rectangular para 
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centra de resistencia, como los ganchos integrados en estos brackets, 
para reducir el brazo del momento y, por consiguiente, el grado de in- 
clination al aplicar elasticos o resortes para deslizar mesiodistalmente 
los dientes a lo largo de un arco de alambre. Esta idea que data de los 
anos veinte fue recuperada para los primeros aparatos de alambres 
rectos. Desgraciadamente, cuanto mas largos sean los ganchos, mas 
eficaz sera el mecanismo, pero tambien existiran mas posibilidades de 
que produzcan problemas de higiene bucal que den lugar a irritation 
gingival y/o descalcificacion. Existen otros metodos mas practicos para 
controlar la inclination. 

retraer un incisivo central en masa, la fuerza neta de retrusion 
debera ser pequena, pero las fuerzas de torsion sobre el bracket 
habran de ser elevadas para poder generar el momento. 

Relacion M P /M F y control de la posicion de la raiz 

El analisis anterior demuestra que, para controlar la posicion 
de la raiz durante el movimiento dental, se necesitan una fuer- 
za para mover el diente en la direction deseada y un par para 
producir el momento compensador necesario para controlar la 
posicion radicular. Cuanto mayor sea la fuerza, mayor debera 
ser el movimiento compensador para evitar la inclination del 
diente, y viceversa. 

Probablemente, la forma mas sencilla de determinar cuanto 
se movera un diente consiste en considerar el cociente entre el 
momento creado al aplicar una fuerza a la corona de un diente 
(el momento de la fuerza, o M F ) y el momento compensador 
generado por un par dentro del bracket (el momento del par, o 
M P ). En este caso, se observa (fig. 9-22) que existen las siguientes 
posibilidades: 



FIGURA 9-20 


A. En el aparato de Begg se utilizaban habitualmente 
resortes auxiliares para colocar las raices y para la torsion; se pueden 
ver ambos tipos de resortes en el arco superior de este paciente tratado 
con uno de los primeros aparatos combinados de Begg-arco de canto 
(decada de los ochenta). Los resortes de torsion estan en contacto con 
la superficie vestibular de los incisivos centrales; tambien hay resortes 
de enderezamiento bilaterales en los caninos. Los alambres base estan 
insertados en la ranura de Begg, mientras que la ranura de canto no se 
utiliza en esta fase del tratamiento. B. Resorte de torsion auxiliar empleado 
en el aparato Tip-Edge, una version actual del aparato combinado de 
Begg-arco de canto. C. Resortes para colocar las raices (impulso lateral) 
usados en el aparato Tip-Edge. (A, por cortesia del Dr. W. J. Thompson; 
B y C, por cortesia del Dr. D. Grauer.) 


Mp/M F = 0 


0 < Mp/M F < 1 


Mp/Mp = 1 


Nlp/M!p 1 


Inclination pura (el diente rota alrededor 
del centro de resistencia). 

Inclination controlada (varia la inclination 
del diente, pero el centro de rotation se 
aleja del centro de resistencia, y la raiz y la 
corona se mueven en la misma direction). 

Movimiento en bloque (mismo movimiento 
de la corona y la raiz). 

Torsion (el apice radicular se mueve mas 
que la corona). 


El momento de la fuerza depende de la magnitud de la misma 
y de la distancia desde el punto de aplicacion hasta el centro 


de resistencia. Para la mayoria de los dientes esta distancia es 
de 8-10 mm, de manera que M F sera 8-10 veces la magnitud 
de la fuerza. En otras palabras, si usamos una fuerza neta de 
100 g para mover el diente, necesitaremos un momento de 800 
a 1.000 g/mm para lograr un movimiento radicular equivalente 
al movimiento de la corona. En la literatura ortodoncica, la 
relacion entre la fuerza y el par compensador se ha expresado a 
menudo de este modo, como el cociente «momento-fuerza». En 
estos terminos, un cociente momento-fuerza de 1-7 produciria 
una inclination controlada, un cociente de 8-10 (dependiendo 
de la longitud de la raiz) produciria un movimiento en bloque 
y un cociente superior a 10 produciria torsion. Dado que la dis- 
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ranura rectangular puede generar el momento necesario para controlar 
la posicion de la raiz. El alambre se retuerce (torsiona) al introducirlo en 
la ranura del bracket. Los dos puntos de contacto estan en el borde del 
alambre, por el que entra en contacto con el bracket. Por consiguiente, el 
brazo del momento es bastante pequeno y las fuerzas deben ser intensas 
para poder generar el M P necesario. Empleando las mismas dimensiones 
dentales que se indican en la figura 9-18, una fuerza lingual neta de 
50 g generaria un momento de 750 g/mm. Para equilibrarlo, creando un 
momento opuesto de 750 g/mm en un bracket con una ranura de 0,5 mm 
de profundidad, se necesita una fuerza de torsion de 1 .500 g. 



FIGURA 9-22 


El tipo de movimiento dental depende del cociente 
entre el momento producido por la fuerza aplicada para mover un dien- 
te (M f ) y el momento compensador producido por el par y empleado para 
controlar la posicion de la raiz (M P ). Sin M P (M P /M F = 0), el diente rota sobre 
el centra de resistencia (inclinacion pura). En la medida en que aumenta el 
cociente momento/fuerza (0 < M P /M F < 1), el centra de rotacion se aleja 
cada vez mas del centra de resistencia, y se produce lo que se denomina 
inclinacion controlada. Cuando M P /M F = 1 , el centra de rotacion se des- 
plaza al infinito y se produce un movimiento en bloque (traslacion). Si 
M p /M f > 1 , el centra de rotacion se desplaza incisalmente y el apice radicu- 
lar se mueve mas que la corona, por lo que se produce torsion radicular. 


tancia entre el punto de aplicacion de la fuerza y el centro de 
resistencia puede variar, y de hecho lo hace, es necesario ajustar 
el cociente momento-fuerza cuando la longitud radicular, la 
cantidad de soporte del hueso alveolar o el punto de aplicacion 
de la fuerza difieren de las condiciones habituales. Los cocientes 
M p /M f describen con mayor exactitud el modo en que respon- 
ded un diente. 

Recuerdese que cuando se aplica una fuerza a un bracket para 
deslizarlo a lo largo del alambre de un arco, como suele ocurrir 
en la practica ortodoncica, la fuerza que actua sobre el diente es 
menor que la que se aplica al bracket debido a la resistencia al des- 
lizamiento en el bracket (v. comentario adicional a continuation). 
Lo que importa realmente es la fuerza neta , una vez restada la 
resistencia al deslizamiento, y el momento asociado con la fuerza 
neta. Por el contrario, la friction apenas cuenta cuando se crea 
© un par en un bracket. 


Es facil subestimar la magnitud de las fuerzas que se requieren 
para crear el par compensador. En el ejemplo presentado ante- 
riormente, si empleasemos una fuerza neta de 50 g para retraer un 
incisivo central, necesitariamos un momento de 500 g/mm para 
evitar que el diente se inclinase a medida que la corona se des- 
plazase lingualmente. Para lograr un momento de esa magnitud 
en los confines de un bracket de 18 mil (0,45 mm), necesitariamos 
que el arco de alambre suministrase una fuerza de torsion de 
1.100 g. Esta fuerza sobre el bracket produce solo un momento 
puro, de forma que el ligamento periodontal (LPD) no soporta 
una gran fuerza, pero la magnitud necesaria puede ser sorpren- 
dente. El alambre debera hacer crujir literalmente el bracket. 

Brackets estrechos y anchos en sistemas 
de aparatos fijos 

Existen dos circunstancias en las que el control de la posicion 
radicular con un aparato ortodoncico resulta especialmente 
necesario; cuando hay que torsionar faciolingualmente la raiz de 
un diente (como en el ejemplo anterior), y cuando se necesita des- 
plazar mesiodistalmente la raiz para igualar de forma adecuada 
los dientes en los espacios de extraccion. En el primer caso, el mo- 
mento necesario se genera dentro del bracket y las dimensiones 
fundamentales son las del arco de alambre; en el segundo caso, 
el momento se genera a traves del bracket y la longitud del brazo 
del momento depende de la anchura del bracket. 

Siendo los demas parametros iguales, cuanto mas ancho sea 
el bracket mas facil resultara generar los momentos necesarios 
para juntar las raices en los espacios de extraccion o para con- 
trolar la posicion mesiodistal de las raices. Consideremos ahora 
la retrusion de la raiz de un canino hacia el espacio de extraccion 
dejado por un primer premolar (fig. 9-23). Con una fuerza de 
retrusion de 100 g y una distancia de 10 mm desde el bracket al 
centro de resistencia, necesitaremos un momento de 1.000 g/ 
mm. Si el bracket colocado sobre este diente tiene una anchura 
de 1 mm, se precisaran 1.000 g de fuerza en cada esquina del 
bracket, pero si tuviese una anchura de 4 mm, solo se necesitaria 
una fuerza de 250 g en cada esquina. 

Esto adquiere aun mas importancia practica cuando hay que 
cerrar el espacio de extraccion deslizando los dientes a lo largo 
de un arco de alambre y se genera una union entre el alambre y 
el bracket. La union del alambre con las esquinas del bracket de- 
pended de la fuerza con que el bracket contacte con el alambre y 
del angulo de contacto entre ambos (v. fig. 9-23). Con un bracket 
ancho se reducen la fuerza necesaria para generar el momento 



FIGURA 9-23 


La anchura del bracket determina la longitud del brazo 
del momento (mitad de la anchura del bracket) para controlar la posicion 
radicular mesiodistal. La anchura del bracket determina tambien el angulo 
de contacto entre la esquina del bracket y el arco de alambre. Cuanto mas 
ancho es el bracket, menor es el angulo de contacto. 
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y el angulo de contacto, por lo que resultara mas ventajoso para 
cerrar espacios mediante deslizamiento. 

A pesar de sus ventajas cuando hay que cerrar espacios des- 
lizando los dientes sobre un arco de alambre, los brackets anchos 
presentan un inconveniente parcialmente compensador. Cuanto 
mas ancho sea el bracket colocado sobre un diente, menor sera el 
espacio entre los brackets de dientes contiguos y, por consiguien- 
te, menor sera la longitud eficaz de los segmentos de arco entre 
los apoyos. A1 reducir de este modo la longitud de los segmentos 
de alambre (o reducir la longitud de la viga, en la terminologia 
de nuestro comentario anterior), limitamos notablemente la elas- 
ticidad y el rango de action del arco de alambre. De ahi que este 
contraindicado el empleo de brackets muy anchos. La maxima 
anchura practica de un bracket equivale aproximadamente a 
la mitad de la anchura del diente, y los brackets todavia mas 
estrechos son mas ventajosos cuando los dientes estan mal ali- 
neados, ya que el mayor espacio entre brackets proporciona mas 
elasticidad a cualquier tipo de alambre. 

Efecto del tamano de la ranura del bracket 
en los sistemas de arco de canto 

El primero en usar arcos de alambre rectangular en ranuras de 
brackets rectangulares fue Edward Angle a finales de los anos 
veinte con su mecanismo de arco de canto (v. capitulo 10). El apa- 
rato original fue disenado para emplearlo con arcos de alambre 
de oro, con una ranura de bracket de 22 X 28 mil para albergar 
alambres rectangulares de las mismas dimensiones. Segun el 
concepto de tratamiento de Angle, no era necesario deslizar los 
dientes a lo largo de arcos de alambre para cerrar los espacios de 
extraction, ya que simplemente rechazaba las extracciones por 
motivos ortodoncicos. Por otra parte, los movimientos de torsion 
tenian mucha importancia, y uno de los principales objetivos 
al disenar los aparatos era lograr una torsion eficaz. El aparato 
fue disenado para producir la fuerza adecuada y un rango de 
action razonable durante la torsion cuando se empleasen arcos 
de alambre de oro de 22 X 28 con brackets estrechos. 

Cuando los arcos de alambre de acero sustituyeron a los de 
oro, los calculos tecnicos originales de Angle dejaron de tener 
validez, ya que el alambre de acero de esas dimensiones era mu- 
cho mas rigido. Una posible alternativa consistia en redisenar el 
aparato de arco de canto, adaptando el tamano de la ranura de 
los brackets al acero. Para ello, se propuso reducir el tamano de la 
ranura de 22 a 18 mil. Incluso con este menor tamano de ranura, 
los alambres de acero completos seguian produciendo fuerzas 
algo mayores que las del sistema de arco de canto original, pero 
las propiedades del aparato se aproximaban a las del sistema 
original. Se puede conseguir una buena torsion con alambres de 
acero y brackets de canto de 18 mil. 

Por otra parte, se pueden usar arcos de alambre de menor 
tamano en brackets de arco de canto para reducir la friction que 
se opone al deslizamiento de los dientes a lo largo de un arco 
de alambre, un factor que era muy importante cuando el acero 
inoxidable reemplazo al oro. En la practica, para que los dientes 
puedan deslizarse a lo largo de un arco de alambre, se necesitan al 
menos 2 mil de margen para minimizar la friction, y seria deseable 
disponer de un margen aun mas amplio. La mayor resistencia de 
un arco de alambre de 18 mil, en comparacion con otro de 16 mil, 
puede ser una ventaja para el deslizamiento dental. Por supues- 
to, a la hora de cerrar espacios por deslizamiento, el alambre de 


18 mil tendria un margen de espacio excelente en un bracket 
con una ranura de 22, pero encajaria con demasiada estrechez 
en uno con una ranura de 18. Por consiguiente, la ranura origi- 
nal de 22 mil tendria algunas ventajas para el cierre de espacios, 
pero presentaria un claro inconveniente cuando se necesitase la 
torsion. Con arcos de alambre de acero de 21 mil como tamano 
mas reducido (lo bastante aproximado a las 22 mil de la ranura 
de bracket original como para encajar adecuadamente), la elas- 
ticidad y el recorrido durante la torsion son tan limitados que 
resulta casi imposible conseguir una torsion eficaz con el arco de 
alambre. El empleo de brackets anchos para favorecer el cierre 
de espacios acentuaria aun mas el problema de la torsion. Una 
posible alternativa seria la inclination exagerada de alambres 
rectangulares de menor tamano (p. ej., 19 X 25), pero a menudo 
se precisan auxiliares de torsion (v. fig. 9-20) con los alambres de 
acero de menor tamano en brackets de canto con ranura de 22 mil. 

En esta situation, queda mas claro el papel de los nuevos arcos 
de alambre de titanio. Si solo se emplean alambres de acero, el sis- 
tema de ranuras de 18 mil presenta ventajas considerables sobre 
las de mayor tamano. Con su excelente recuperation y resistencia 
a la deformation permanente, las aleaciones de NiTi resuelven 
algunas de las limitaciones de alineacion de los alambres de acero 
en ranuras anchas de 22 mil, mientras que los alambres rectangu- 
lares de NiTi y (3-Ti presentan ventajas sobre el acero de cara a las 
fases finales del tratamiento y al control de la torsion. En resumen, 
los nuevos arcos de alambre de titanio permiten resolver en gran 
medida los principales problemas derivados del uso continuado 
del tamano original de ranura de canto. 


ASPECTOS MECANICOS 
DEL CONTROL DEL ANCLAJE 


Friccion y fijacion en la resistencia 
al deslizamiento 

Cuando los dientes se deslizan a lo largo de un arco de alambre es 
necesario aplicar una fuerza para cumplir dos objetivos: veneer 
la resistencia que produce el contacto del alambre con el bracket 
y conseguir la remodelacion osea necesaria para el movimiento 
dental. Como ya explicamos en el capitulo 8, la mejor manera de 
controlar la position de los dientes de anclaje consiste en limitar 
la fuerza de reaction que actua sobre los mismos. El empleo de 
una fuerza innecesariamente intensa para mover los dientes crea 
problemas a la hora de controlar el anclaje. Desgraciadamente, 
los dientes de anclaje soportan la reaction tan to a la fuerza nece- 
saria para veneer la resistencia al deslizamiento como a la fuerza 
adicional necesaria para mover los dientes; por consiguiente, es 
importante controlar y limitar la resistencia al deslizamiento 
como parte del control del anclaje. 

Debido al uso cada vez mas frecuente de brackets de autoli- 
gado pasivo y de otras tecnicas para reducir la friccion (que se 
describen detalladamente en el capitulo 10), es importante dis- 
tinguir claramente como contribuyen la friccion y la fijacion en 
la resistencia al deslizamiento. 

Friccion en el tratamiento con aparatos fijos 

Cuando un objeto se mueve respecto de otro, la friccion en 
su superficie de union produce resistencia a la direction del 
movimiento. En ultima instancia, la friccion se debe a las fuerzas 
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electromagneticas entre los atomos; no es una fuerza fundamental 
que pueda definirse con independencia de las condiciones locales. 
Es proporcional a la fuerza con la que se presionan las superficies de 
contacto y depende de la naturaleza de dichas superficies (rugo- 
sa o lisa, quimicamente reactiva o pasiva, modificada por lu- 
bricantes, etc.). Es muy interesante el hecho de que la friccion 
sea independiente de la superficie aparente de contacto. Esto se 
debe a que toda superficie, independientemente de su suavidad, 
presenta irregularidades que son importantes a escala molecular, 
y el contacto real solo se produce en un limitado numero de pe- 
quenos puntos en los salientes de las irregularidades superficiales 
(fig. 9-24). Esos puntos, denominados asperezas, soportan toda 
la carga entre ambas superficies. Incluso con cargas muy leves, 
la presion local en las asperezas puede provocar una sensible 
deformacion plastica de esas pequenas zonas. Debido a ello, la 
verdadera superficie de contacto depende en gran medida de la 
carga aplicada y es directamente proporcional a la misma. 9 

Cuando se aplica una fuerza tangencial para hacer que un 
material se deslice sobre el otro, los puntos de union empie- 
zan a desgastarse. Por consiguiente, el coeficiente de friccion es 
proporcional a la resistencia al desgaste de las uniones e inver- 
samente proporcional al limite de elasticidad de los materiales 
(ya que dicho limite determina el grado de deformacion plastica 
de las asperezas). A velocidades de deslizamiento reducidas, se 
puede producir un fenomeno de «adhesion-deslizamiento» al 
acumularse fuerza suficiente para desgastar los puntos de union 
y producirse un salto, y posteriormente las superficies se vuelven 
a adherir hasta que se vuelva a acumular fuerza suficiente como 
para romperlos. 

Otros dos factores afectan a la friccion: el engranaje de las 
irregularidades superficiales, que obviamente es mas importante 
cuando las asperezas son grandes o puntiagudas, y el grado en que 
las asperezas de un material duro se incrustan en la superficie de 
otro mas blando. Por tanto, la resistencia total a la friccion sera 
la suma de tres componentes: 1) la fuerza necesaria para rebajar 
todos los puntos de union; 2) la resistencia provocada por el 
engranaje de las rugosidades, y 3) el componente de incrustacion 
de la fuerza total de friccion. 10 En la practica, si dos materiales son 
relativamente suaves y presentan una dureza parecida, la friccion 
dependera sobre todo del componente de desgaste. 


Carga 



FIGURA 9-24 


Cuando se comprimen dos superficies solidas o una 
se desliza sobre la otra, solo se produce un contacto real en un numero 
limitado de puntos, denominados asperezas, que representan los picos 
de las irregularidades superficiales. Estas uniones se rompen durante 
el deslizamiento, y la fuerza necesaria para producir esta deformacion 
plastica de las irregularidades superficiales es la resistencia a la friccion. 
(Reproducido a partir de Jastrzebski ZD. The Nature and Properties of 
Engineering Materials. 3rd ed. New York: Wiley; 1987.) 


La experiencia acumulada en los ultimos anos con los alam- 
bres de titanio y los brackets de ceramica o plastico ha confirmado 
la idea de que las caracteristicas superficiales son una variable 
muy importante en la friccion. Los brackets de acero inoxidable 
se deslizan razonablemente bien sobre los alambres de acero, 
pero la situacion no es tan favorable con otras combinaciones. 

Caracteristicas superficiales de los alambres. Cuando apa- 
recieron por primera vez los alambres de NiTi, los fabricantes 
afirmaban que tenian una superficie mas deslizante que la del 
acero inoxidable, de tal manera que siendo iguales los demas 
factores, habria menos engranaje de las asperezas y, por consi- 
guiente, menos resistencia friccional al deslizamiento del diente 
a lo largo del alambre de NiTi que con el acero inoxidable. Esto 
no es cierto: el NiTi tiene una superficie mas rugosa (debido a 
defectos superficiales, no a la calidad del pulido) que el (3-Ti, 
que a su vez es mas rugoso que el acero. Sin embargo, lo que es 
mas importante, existe una escasa o nula correlation entre los 
coeficientes de friccion y la rugosidad superficial de los alambres 
ortodoncicos 11 (es decir, el engranaje y la incrustacion no son 
componentes fundamentales de la resistencia friccional total). 
Aunque el NiTi tiene mas rugosidad superficial, el (3-Ti tiene mas 
resistencia friccional. Esto significa que a medida que aumenta 
el contenido de titanio de la aleacion su reactividad superficial 
tambien aumenta, ya que la composition de la superficie ejerce 
una gran influencia. Por ello, el (3-Ti, con un 80% de titanio, 
tiene un coeficiente de friccion mayor que el NiTi, que contiene 
un 50% de titanio, y ambos presentan una mayor resistencia 
friccional al deslizamiento que el acero. Con el p-Ti existe la 
suficiente reactividad del titanio como para que el alambre se 
«suelde en frio» a un bracket de acero en determinadas circuns- 
tancias, haciendo que el deslizamiento resulte casi imposible. 

Una posible solution a este problema consiste en alterar la 
superficie de los alambres de titanio mediante la implantacion 
de iones superficiales. La implantacion de iones (de nitrogeno, 
carbono y otros materiales) ha dado resultados satisfactorios 
con el P-Ti y ha permitido mejorar las caracteristicas de los im- 
plantes de cadera con este material. Sin embargo, en la practica 
ortodoncica los alambres implantados de NiTi y P-Ti no han 
demostrado un rendimiento superior en la alineacion inicial o el 
cierre de espacios por deslizamiento, respectivamente. 

Caracteristicas superficiales de los brackets. La superficie 
de los brackets tambien influye en la friccion. La mayoria de los 
brackets ortodoncicos actuales son de acero inoxidable colado o 
fresado y, adecuadamente pulidos, tienen una superficie relativa- 
mente lisa, comparable a la de los de acero. En la actualidad estan 
empezando a utilizarse brackets de titanio, debido sobre todo a 
que eliminan la posibilidad de una respuesta alergica al niquel del 
acero inoxidable. Por fortuna, muchas personas con sensibilidad 
cutanea al niquel no sufren reacciones mucosas, pero el aumento 
del numero de pacientes alergicos se esta convirtiendo en un gran 
problema. En el mejor de los casos, las propiedades superficiales 
de los brackets de titanio son similar es a las de los alambres de es- 
te material, y pulir el interior de las ranuras de los brackets resulta 
bastante dificil, de modo que estas zonas criticas pueden ser mas 
rugosas que los alambres. Por consiguiente, el deslizamiento con 
los brackets de titanio puede resultar problematic, sobre todo 
si tambien se utilizan arcos de alambre de titanio. 

Los brackets ceramics alcanzaron bastante popularidad en 
la decada de los ochenta debido a su excelente aspecto estetico, 
pero las propiedades de su superficie estan lejos de ser las ideales. 
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Los brackets de ceramica policristalina poseen superficies con- 
siderablemente mas rugosas que las de los brackets de acero. El 
material ceramico es rugoso, pero duro, y puede penetrar incluso 
en la super ficie de un alambre de acero durante el deslizamiento, 
creando gran resistencia; por supuesto, ello empeora cuando 
se utilizan alambres de titanio. Aunque los brackets monocris- 
talinos son bastante lisos, tambien pueden danar los alambres 
al deslizarse por ellos, y oponen igualmente mayor resistencia al 
deslizamiento. 12 Recientemente se han desarrollado unos brackets 
ceramicos con ranuras metalicas, lo que supone un reconoci- 
miento bastante explicito de los problemas creados por la friction 
contra las superficies ceramicas (v. comentario adicional sobre 
los aparatos esteticos en el capitulo 10). 

Es bastante probable que en los proximos anos se empiecen a 
utilizar brackets de plasticos compuestos en ortodoncia. Tienen 
las ventajas de ser del mismo color de los dientes y de no producir 
reacciones alergicas y, al menos en teoria, deberian tener unas 
propiedades superficiales que no resultaran tan problematicas 
como las de la ceramica. Sin embargo, como el caso de los alam- 
bres de plasticos compuestos, su fabrication plantea muchas di- 
ficultades y puede que sus ventajas sobre el metal no compensen 
los gastos adicionales. 

Fijacion elastica e inelastica en la resistencia 
al deslizamiento 

La fuerza que se produce entre el alambre y el bracket influye con- 
siderablemente en la magnitud de la resistencia al deslizamiento. 
Esta resistencia depende fundamentalmente de dos factores: 
la friction que se produce cuando el alambre contacta con las 
paredes o el fondo del bracket, y la fijacion elastica o inelastica 
que se produce cuando el alambre entra en contacto con las es- 
quinas del bracket. Como veremos a continuation, el principal 
componente de la resistencia al deslizamiento es la fijacion, no 
la friction. 

En teoria, un alambre podria deslizarse por un bracket o un 
tubo sin ningun tipo de friction si fuera mas pequeno que el 


bracket y no entrara en contacto con ninguna parte del mis- 
mo (fig. 9-25, A). Esto es muy dificil de conseguir, incluso en el 
laboratorio; a menos que todo quede perfectamente alineado, el 
alambre entrara en contacto con el fondo del bracket o con alguna 
otra zona del mismo, pero la friction sera muy pequena si no hay 
nada que fuerce el alambre contra el bracket. 

Sin embargo, esto no se parece para nada a lo que sucede en el 
interior de la boca. Cuando un alambre moldeado a la forma de la 
arcada pasa por varios brackets, es inevitable que contacte con la 
base y/o las paredes del bracket (v. fig. 9-25, B). Si se tracciona de 
un diente a lo largo de un arco de alambre, la resistencia al des- 
lizamiento se debera unicamente a la friction hasta que el diente 
se incline lo suficiente para que las esquinas del bracket entren 
en contacto con el alambre. Evidentemente, el diente se inclina 
debido a que se aplica una fuerza sobre un bracket colocado en 
su corona, y el centro de resistencia se situa a mitad de camino 
de la raiz. En el momento en que las esquinas del bracket tocan el 
alambre (lo que sucede despues de un movimiento muy pequeno 
del diente), se genera un momento que se opone a una mayor 
inclination (fig. 9-26). Esto genera una fijacion elastica entre el 
bracket y el alambre, que es diferente de la friction. Cuanto mayor 
sea el angulo con el que el alambre contacte con las esquinas del 
bracket, mayor sera la fuerza entre ambos; debido a ello, como 
ya hemos senalado anteriormente, la resistencia al deslizamiento 
es mayor en los brackets estrechos que en los mas anchos. Como 
podemos ver en la figura 9-27, la resistencia al deslizamiento 
incluye casi inmediatamente la fijacion elastica cuando el diente 
empieza a moverse, y aumentara rapidamente con el angulo 
formado por el bracket y el alambre. 13 

Una serie de experimentos que Kusy llevo a cabo en su labora- 
torio nos puede ayudar a apreciar la importancia de la fijacion y 
la friction como componentes de la resistencia al deslizamiento. 14 
En estos experimentos se ligaron alambres de 21 X 25 de 
M-NiTi y de acero a brackets gemelos de acero de ranura del n.° 
22, con una fuerza de ligadura de 200 g, con lo que se produjo una 
friction bastante intensa. Seguidamente, se midio la resistencia al 



FIGURA 9-25 


A. En el laboratorio es posible orientar un alambre pequeno dentro de un bracket (o tubo) de tal manera que no toque ninguna de las 
paredes, y en ese caso la friction no se opondria al movimiento del alambre por el bracket. B. En la boca, un arco de alambre curvado que pase por una 
serie de brackets contactara inevitablemente con el fondo de los mismos y, por consiguiente, habra algo de friction. 
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FIGURA 9-26 


A y B. A la fuerza necesaria para mover un bracket a lo largo de un arco de alambre unicamente se opone la friccion producida por 
el contacto del alambre con el fondo o los laterales de la ranura del bracket. C. La raiz de un diente se opone a su movimiento, de manera que el diente 
se inclina hasta que las esquinas del bracket entran en contacto con el alambre, y a partir de ese momento la fijacion elastica del alambre con la esquina 
del bracket se suma a la resistencia al deslizamiento. 


deslizamiento en funcion del angulo de contacto entre el alambre 
y el bracket. Como muestra la figura 9-28, con un angulo de 
contacto de 3°, la resistencia al deslizamiento se debia en su mayor 
parte a la fijacion en el caso del alambre de acero, y casi la mitad a 
la fijacion en el caso del alambre de M-NiTi. Con un angulo de 7° 
o mas, casi toda la resistencia se debia a la fijacion en ambos casos. 

Conclusion: en la fase inicial de alineacion de los dientes, la 
resistencia al deslizamiento se debe a una combinacion de la 
friccion y de la fijacion, pero casi inmediatamente despues (a 
menos que se permita que el diente se incline para mantener un 
angulo de contacto reducido), la friccion disminuye tanto que 
resulta casi despreciable, y la resistencia al deslizamiento se debe 
casi totalmente a la fijacion elastica. 

Durante el movimiento ortodoncico de los dientes tambien es 
posible observar una fijacion inelastica. Esta se produce cuando se 
forma alguna muesca en el borde del alambre (fig. 9-29). Cuando 
una muesca se engancha en el borde del bracket, el movimiento 
dental cesa hasta que la muesca se libera como consecuencia del 
desplazamiento funcional del diente (recuerde que los dientes se 
mueven durante su funcion al doblarse el hueso alveolar como 
consecuencia de las intensas fuerzas, y vuelven a su posicion 
original cuando el hueso se retrae al cesar dichas fuerzas). Si 
tenemos en cuenta la presencia de ambos tipos de fijacion, no nos 
sorprendera que al observar el movimiento dental se comprueba 
que este se produce casi por completo en una serie de pasos es- 
calonados, y no en un flujo regular. 

Magnitud de la resistencia al deslizamiento 

Probablemente, la informacion mas importante que se puede 
© extraer al analizar la resistencia al deslizamiento es la medicion 



Primer momento de la alineacion: RD = FR + Bl 
Casi inmediatamente: RD = Bl 


FIGURA 9-27 


Dado que la fijacion es la causante de la mayor parte 
de la resistencia al deslizamiento (RD), al aumentar el angulo de contacto 
entre el alambre y la esquina del bracket, la RD en la fase inicial de la 
alineacion equivale a la suma de la fijacion elastica (Bl) y la friccion (FR), 
pero casi inmediatamente la proportion de la resistencia como conse- 
cuencia de la fijacion supera la friccion, de manera que se puede ignorar 
el componente debido a la friccion; a efectos practicos, la resistencia al 
deslizamiento se debe unicamente a la fijacion (v. fig. 9-28). 


de su magnitud, incluso en las mejores circunstancias posibles. 
Si hay que deslizar un canino a lo largo de un arco de alambre 
como parte del cierre de un espacio de extraction, y se necesita 
una fuerza neta de 100 g para mover ese diente, se necesitaran 
aproximadamente otros 100 g para veneer los efectos de la fijacion 
y la friccion (fig. 9-30). Por consiguiente, la fuerza total que se 
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necesita para deslizar el diente es el doble de la que cabrla es- 
perar. Dado que dicha resistencia se debe en su mayor parte a la 
fijacion, no se consigue cerrar antes el espacio sustituyendo una 
ligadura elastomerica por una tapa para el bracket, de manera 
que el alambre no contacte con el fondo del bracket. 15 



Alambre de acero 

3° RD = 73% Bl 
7° RD = 94% Bl 
11° RD = 97% Bl 


Alambre de NiTi 

3° RD = 45% Bl 
7° RD = 93% Bl 
11° RD = 95% Bl 


FIGURA 9-28 


En estudios de laboratorio en los que se ha permitido 
que el bracket se incline en relacion con el alambre por el que se desliza 
se ha podido comprobar que al ligar un alambre de acero de 21 x 25 a 
un bracket de acero con una fuerza de 200 g (de manera que se produce 
una gran cantidad de friccion), el 73% de la resistencia al deslizamiento 
se debia a la union con un angulo de contacto de 3°, y con un angulo de 
7° o mas el 90% de la resistencia se debia a la fijacion. Con un alambre 
de M-NiTi de las mismas dimensiones se observaba menos fijacion con un 
angulo de 3°, pero una fijacion parecida con angulos superiores. Podemos 
considerar que la resistencia achacable a la friccion es despreciable con 
unos angulos de contacto que se alcanzan muy pronto al intentar deslizar 
un diente a lo largo de un alambre. (Tornado de Articolo LC, Kusy RP. Am 
J Orthod Dentofac Orthop 115:39-51, 1999.) 


Por lo que se refiere al efecto sobre el anclaje ortodoncico, el 
problema que crea la resistencia al deslizamiento no se debe tanto 
a la misma como a la dificultad para determinar su magnitud. 
Para deslizar uno o varios dientes a lo largo de un arco de alam- 
bre, el odontologo debe aplicar suficiente fuerza para veneer la 
resistencia y producir la respuesta biologica. No es facil resistirse 
a la tentacion de sobrevalorar dicha resistencia al deslizamiento, 
y anadir suficiente fuerza para estar seguros de que se producira 
el desplazamiento dental. Cualquier fuerza por encima de la 
realmente necesaria para veneer la resistencia al deslizamiento 
tiene el efecto de elevar los dientes de anclaje hasta la meseta 
de la curva de movimiento dental (v. fig. 8-22). En ese caso, se 
producira un movimiento innecesario de los dientes de anclaje o 
se requeriran medidas adicionales para mantener dicho anclaje 
(como tener que usar un casquete o tornillos oseos). 

Si se dobla un bucle elastico en el arco de alambre, se activa 
para mover los dientes y despues se liga fuertemente, lo que 
sucede es que los segmentos del arco de alambre se mueven y 
arrastran los dientes, en lugar de que los dientes se muevan en 
relacion con el alambre. Los resortes de este tipo se denominan 
resortes de retraction cuando se fijan a un solo diente, o bucles de 
cierre cuando unen dos segmentos del arco de alambre (fig. 9-31). 
La incorporacion de resortes a un arco de alambre complica 
considerablemente la fabrication y el uso clinico de un aparato, 
pero elimina el problema de tener que predecir la resistencia al 
deslizamiento. 


Metodos para controlar el anclaje 

De todo lo expuesto previamente en el capitulo 8 sobre los as- 
pectos biologicos del anclaje y en el comentario precedente sobre 
los efectos de la friccion y la fijacion se deduce que se pueden 
utilizar diferentes estrategias potenciales para controlar el an- 
claje. Casi todos los metodos posibles tienen una aplicacion real 
en ortodoncia clinica, y en todos ellos influye la magnitud de 



alambre (o de un alambre a traves de un bracket) produce una deformation sorprendente de la superficie del alambre. A. Alambre de acero de 16 mil 
despues de deslizarse por un bracket; observese el importante desgarro que presenta el alambre. B. Alambre de acero de 21 x 25 tras el deslizamiento; 
se puede apreciar una serie de indentaciones. Cuando la esquina del bracket se engancha en zonas danadas como estas, el diente detiene su movimiento 
hasta que la funcion masticatoria hace que se desprenda. (Por cortesia del Dr. Robert Kusy.) 
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FIGURA 9-30 


Para retraer un canino deslizandolo por un arco de 
alambre es necesario veneer una resistencia de magnitud desconocida, 
que se debe fundamentalmente a la fijacion del alambre con los bordes 
del bracket. De los estudios realizados en el laboratorio se desprende la 
norma general de que la combinacion de la fijacion y la friccion equivale 
aproximadamente a la cantidad de fuerza necesaria para mover el diente; 
por consiguiente, se necesitaria aproximadamente una fuerza de 200 g 
para deslizar el canino por el alambre, y el anclaje posterior tendria que 
soportar esa cantidad de fuerza. En la practica clinica, el control del anclaje 
plantea problemas debido a que se desconoce la verdadera resistencia al 
deslizamiento. Para garantizar el resultado clinico se anade una cantidad 
de fuerza bastante generosa, muy por encima de lo necesario para mover 
el diente, pero el exceso de fuerza incrementa el desplazamiento no 
deseado de los dientes de anclaje. 



los incisivos superiores, asi como un resorte para deslizar los dientes 
inferiores por el arco de alambre de la arcada inferior. En este paciente 
de clase II, el bucle de cierre elimina la resistencia al deslizamiento como 
factor que pueda influir a la hora de mantener la posicion de los dientes 
posteriores de la arcada superior, mientras que el cierre del espacio por 
deslizamiento en la arcada inferior y el elastico ligero de clase II ayudan 
a adelantar los dientes posteriores de la arcada inferior como parte del 
tratamiento para reducir el resalte. 


la posible resistencia al deslizamiento que puedan encontrar. 
Consideremos estas estrategias con mas detalle. 


Refuerzo 

El refuerzo que pueda necesitar un anclaje (anadiendo dientes a 
la unidad de anclaje) dependera del movimiento dental que se 
desee. En la practica, esto quiere decir que hay que determinar las 
necesidades de anclaje individuales en cada caso clinico. No obs- 
tante, una vez establecida la necesidad de un refuerzo, este suele 



FIGURA 9-32 


El anclaje puede reforzarse anadiendo mas dientes 
del mismo arco a la unidad de anclaje, o tendiendo elasticos desde el arco 
contrario para conseguir el movimiento dental deseado, como el elas- 
tico intermaxilar que se representa en la figura. Se puede lograr un refuerzo 
adicional mediante una fuerza extraoral; por ejemplo, anadiendo un ar- 
co facial al molar superior para oponerse a la traccion anterior del elastico. 


abarcar tantos dientes de la unidad de anclaje como sea posible. 
En el caso de un movimiento dental diferencial significativo, el 
cociente entre la superficie de LPD en la unidad de anclaje y en 
la unidad de movimiento dental deberia ser como minirno de 
2: 1 sin deslizamiento y de 4: 1 con deslizamiento. Cualquier valor 
inferior producira algo parecido a un movimiento reciproco, es- 
pecialmente si no se controlan bien los niveles de fuerza. 

Para reforzar satisfactoriamente el anclaje, puede que haya 
que anadir dientes del arco dental opuesto a la unidad de anclaje. 
Siguiendo con nuestro ejemplo del espacio de extraction de un 
premolar inferior, seria posible estabilizar todos los dientes del 
arco superior, de tal modo que solo se pudieran mover todos 
en masa, y seguidamente pasar un elastico desde el segmento 
posterior superior al anterior inferior, oponiendo de este modo 
el movimiento anterior de todo el arco superior al movimiento 
distal del segmento anterior inferior (fig. 9-32). Esta adicion de 
todo el arco superior alteraria notablemente el equilibrio entre 
la retrusion de los dientes anteriores inferiores y el deslizamiento 
anterior de los dientes posteriores inferiores. 

Este anclaje podria reforzarse todavia mas, colocando al pa- 
ciente un aparato extraoral (casquete) que ejerza una fuerza de 
traccion posterior sobre el arco superior. La fuerza de retrusion 
del casquete se disipa por los huesos de la boveda craneal, y se 
anade la resistencia de estas estructuras a la unidad de anclaje. El 
unico problema que plantea el refuerzo por fuera del arco dental 
es que los resortes de un arco proporcionan fuerzas constantes, 
mientras que los elasticos que van de un arco al otro suelen ser de 
tipo intermitente, y es probable que una fuerza oral sea todavia 
mas intermitente. Aunque este factor de tiempo puede reducir 
significativamente el valor de los refuerzos extraorales y entre 
arcos dentales, ambos pueden tener bastante utilidad clinica. 

Subdivision del movimiento deseado 

Una forma habitual de mejorar el control del anclaje consiste 
en oponer la resistencia de un grupo de dientes al movimiento 
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de uno solo, en lugar de dividir el arco dental en segmen- 
tos mas o menos iguales. En nuestro ejemplo del espacio de 
extraction, seria perfectamente posible reducir la tension 
sobre el anclaje posterior retrayendo el canino por separado, 
oponiendo su desplazamiento distal al movimiento mesial 
de todos los demas dientes del arco dental (fig. 9-33). Una 
vez retraido el canino, podriamos sumarlo a la unidad de 
anclaje posterior y retraer los incisivos. Este metodo tiene la 
ventaja de que la fuerza de reaction se disipa siempre sobre 
una gran superficie de LPD en la unidad de anclaje; pero solo 
si se mantiene una fuerza de retraction muy leve, tal como 
explicamos en el capitulo 8. Tendria el inconveniente de que 
el cierre del espacio en dos fases en lugar de una llevaria casi 
el doble de tiempo. 

La subdivision del movimiento dental mejora las condi- 
tions del anclaje, independientemente de que se produzca 
deslizamiento y del lugar que ocupe el espacio de extraction 
en el arco dental. Si queremos deslizar hacia delante todos los 
dientes posteriores (en cuyo caso los dientes anteriores seran 
la unidad de anclaje), adelantarlos de uno en uno es el metodo 
mas conservador. Por supuesto, al moverlos uno por uno con 
un asa provocaremos menos tension sobre el anclaje que si los 
deslizamos uno por uno. 

Inclination/ enderezamiento 

Otra estrategia posible para controlar el anclaje consiste en 
inclinar los dientes y enderezarlos posteriormente, en lugar 
de moverlos en bloque. En nuestro ejemplo habitual del es- 
pacio de extraction, tambien serian necesarias dos fases en 
el tratamiento. En primer lugar, inclinariamos distalmente 
los dientes anteriores, oponiendolos al movimiento mesial en 
masa del segmento posterior (v. fig. 8-23). Permitiendo que los 
dientes se vayan inclinando al deslizarse por un arco de alambre 
podemos mantener un angulo de contacto pequeno entre el 
alambre y el bracket, lo que limita la fijacion y, por consiguiente, 
tambien la resistencia al deslizamiento. En una segunda etapa, 
enderezariamos los dientes inclinados, desplazando distalmente 
las raices de los caninos y torsionando lingualmente las de los 
incisivos, contando igualmente con el anclaje estacionario de 
los segmentos posteriores. Seria muy importante aplicar unas 
fuerzas lo mas leves posible durante ambas etapas, de forma 
que los dientes del segmento posterior estuvieran siempre por 
debajo del limite optimo de fuerzas y los dientes anteriores 
recibiesen las fuerzas idoneas. 



FIGURA 9-33 


Es frecuente utilizar la retrusion del canino por si 
mismo como primera fase de un cierre de espacios en dos tiempos para 
mantener el anclaje, sobre todo cuando se deslizan los dientes por un 
arco de alambre. 


Control del anclaje durante el cierre de espacios 

En este momento conviene analizar un caso de extraction rela- 
tivamente caracteristico: cuando es aconsejable cerrar el espacio 
de extraction un 60% retrayendo los dientes anteriores y un 40% 
adelantando los segmentos posteriores (fig. 9-34). Podriamos 
conseguir este resultado con cualquiera de estos tres metodos: 
1) cerrando el espacio en un solo paso, sin deslizamiento (por 
medio de bucks de cierre, de manera que los dientes se muevan 
junto con los segmentos de alambre, en lugar de deslizarse por 
los mismos); 2) cerrando el espacio en dos pasos, deslizando el 
canino en bloque por el arco de alambre y retrayendo despues los 
incisivos (como en la tecnica original de Tweed), o 3) cerrando el 
espacio en dos pasos, inclinando primero el segmento anterior 
con algo de friction, y enderezando despues los dientes inclinados 
(como en la tecnica de Begg). (V. una description detallada de 
estas tecnicas en el capitulo 15.) Este ejemplo pone de manifiesto 
las consecuencias de la fijacion y la friction en la practica clinica: 
la mayor tension sobre el anclaje cuando los brackets se deslizan 
por un arco de alambre debe compensarse con un metodo mas 
conservador para controlar el anclaje. Por consiguiente, el precio 
a pagar es una mayor duration del tratamiento. Aunque son mas 
dificiles de fabricar y de manipular, los bucks de cierre permiten 
cerrar el mismo espacio en mucho menos tiempo. 

Las diferentes estrategias para controlar el anclaje se asocian a 
determinados aparatos ortodoncicos; de hecho, en muchos casos 
van literalmente incorporados al aparato. A veces se denomina/z- 
losofia de un aparato al metodo utilizado para controlar el anclaje 
que va implicito en el diseno de dicho aparato y, bien mirado, no 
resulta un nombre tan extrano. 

Anclaje esqueletico 

El anclaje esqueletico se obtiene median te implantes, median te 
miniplacas unidas con tornillos al hueso basal del maxilar supe- 
rior o inferior, o unicamente mediante un tornillo con un canal 


40 % <=> 60 % 



FIGURA 9-34 


A menudo conviene cerrar el espacio de extraction 
de un premolar mediante un 60% de retrusion de los incisivos y un 40% 
de avance del molar y del segundo premolar. Este resultado puede con- 
seguirse directamente de tres formas: 1) cerrando el espacio en un solo 
tiempo con un mecanismo sin deslizamiento (bucle de cierre); 2) cerrando 
el espacio en dos tiempos con mecanismos deslizantes, retrayendo el 
canino de forma individual y posteriormente los cuatro incisivos en un 
segundo tiempo (el metodo clasico de Tweed), o 3) en dos tiempos con 
inclinacion distal del canino y de los incisivos en una primera fase, y el 
enderezamiento posterior de estos dientes (el metodo clasico de Begg). 
Pueden conseguirse buenos resultados clinicos con los tres metodos. Con 
los aparatos ortodoncicos adecuados, la resistencia al deslizamiento en 
el cierre de espacios se traduce en mayor prolongation del tratamiento, 
mas que en merma en la calidad de los resultados. 
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en las arcadas maxilar y mandibular para proporcionar anclaje esqueletico para los movimientos dentales. Este metodo hace posible realizar movimientos 
dentales que de otra manera serian imposibles. A. Colocacion de los tornillos para sujetar un anclaje oseo en la mandibula. B. Anclajes colocados 
bilateralmente. C. Colocacion quirurgica de un anclaje palatino. D. Anclaje (Straumann OrthoSystem) en posicion. E. Arco lingual de estabilizacion unido 
al anclaje, en preparation para la retrusion de los incisivos superiores protruyentes. F. Remocion de una pequena zona de mucosa sobre el lugar en el que 
se va a colocar un tornillo oseo en el proceso alveolar maxilar. G. Tornillo TOMAS con un alambre de estabilizacion tendido desde un canal en la cabeza 
del tornillo hasta el tubo para el molar del casquete, utilizado para impedir el movimiento del primer molar superior mientras se desplaza el segundo molar 
en sentido distal. (C-E, por cortesia de los Dres. S. Cunningham y P. Thomas; F y G, por cortesia del profesor A. Bumann.) 


para fijar un resorte que vaya colocado en el proceso alveolar 
(fig. 9-35). En conjunto, estos sistemas reciben el nombre de 
dispositivos de anclaje temporal (DAT). Estos dispositivos se des- 
criben en el capitulo 10, y en los capitulos 14 a 18 se explica su 
uso para conseguir algunos movimientos dentales que resultaban 
muy dificiles o incluso imposibles anteriormente. Utilizando un 
anclaje esqueletico disenado correctamente, no existe ningun 
problema de que se mueva ningun diente que no se desea mover, 
aunque todavia hay que tener presente la resistencia al desliza- 
miento a la hora de calcular la cantidad de fuerza que hay que 
aplicar sobre los dientes que se vayan a mover. 


SISTEMAS DE FUERZAS 
DETERMINADOS E INDETERMINADOS 


Las leyes del equilibrio establecen que para cada fuerza existe una 
fuerza de reaccion equivalente y opuesta, y que ademas la suma 
de los momentos alrededor de un punto arbitrario cualquiera 
es igual a cero. En otras palabras, los momentos y las fuerzas 
generados por un sistema ortodoncico deben estar equilibrados 
en los tres pianos del espacio. Puede resultar muy dificil visualizar 
todo el sistema de fuerzas ortodoncicas cuando hay varios dientes 
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implicados, pero es muy facil que se produzcan movimientos 
dentales imprevistos e indeseados si se pasa por alto algun com- 
ponente importante del sistema. 

Los sistemas de fuerzas pueden definirse como estaticamente 
determinados, lo que significa que se pueden discernir, medir y 
valorar facilmente los momentos y las fuerzas, o indeterminados. 
Estos ultimos son demasiado complejos y no permiten medir 
con exactitud todas las fuerzas y los momentos que intervienen 
en el equilibrio. Por lo general, solo es posible determinar la 
direction de los momentos netos y las magnitudes aproximadas 
de las fuerzas netas. 

Elio plantea mas problemas en ortodoncia que en la mayoria 
de las aplicaciones de ingenieria, debido a que la action eventual 
de un aparato de ortodoncia se ve afectado por la respuesta biolo- 
gica. Por ejemplo, la amplitud del movimiento dental dependera 
en gran medida de la magnitud de las fuerzas que actuen sobre los 
dientes de anclaje y los dientes que se quiere mover, y no solo de 
la diferencia entre esas fuerzas. Si la fuerza aplicada a los dientes 
de anclaje es bastante intensa y los desplaza hasta la meseta de la 
curva de presion-respuesta, se producira un movimiento reci- 
proco, a pesar de que exista una diferencia en las presiones del 
LPD (v. fig. 8-22). Asimismo, la posibilidad de que se produzca 
una intrusion de los incisivos o una extrusion de los dientes pos- 
teriores depende casi totalmente de la magnitud de las fuerzas 
de intrusion y de extrusion, no de su direction o de la diferencia 
entre ellas. Por consiguiente, los sistemas de fuerzas determinados 
son especialmente ventajosos en ortodoncia cuando es necesario 
controlar la magnitud de las fuerzas para conseguir la respuesta 
biologica deseada. 

A efectos practicos, los sistemas determinados en ortodoncia 
son aquellos en los que se crea un par en un extremo de una 
fijacion, y solo una fuerza (no un par) en el otro extremo (es decir, 
sistema de un par). Elio significa que un alambre que actuara 
como un resorte se puede insertar en un tubo o un bracket por 
un extremo, pero solo debe tener un punto de contacto por el 
extremo opuesto (fig. 9-36). A1 fijar el alambre a un bracket por 
ambos extremos se crea un sistema de dos pares estaticamente 
indeterminado. 


200 g/mm 
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\ 


40 g/2 lados 
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20 g x 30 mm 



600 g/mm 


FIGURA 9-36 


Un arco de intrusion de alambre rectangular, que enca- 
ja en un tubo rectangular sobre los molares y va ligado en un solo punto de 
contacto con el segmento incisivo, representa un buen ejemplo de sistema 
determinado de un par. Si se activa el arco de alambre haciendolo bajar 
y ligandolo al segmento incisivo para que ejerza una fuerza de intrusion 
de 40 g (1 0 g por diente, 20 g por lado), y si la distancia entre el tubo del 
molar y el punto de fijacion es de 30 mm, sobre cada molar actuara una 
fuerza de reaction extrusiva de 20 g y un momento de 600 g/mm, que 
inclinara distalmente la corona. En el segmento incisivo, la fuerza creara 
un momento de 200 g/mm, que hara rotar vestibularmente las coronas 
de los incisivos. Ademas, la fuerza de extrusion generara en cada molar 
un momento que hara radar la corona en sentido lingual. Si el tubo bucal 
estuviera situado a 4 mm del centra de resistencia en direction bucal, su 
magnitud seria de 80 g/mm. 


Sistemas de un par 

En la practica ortodoncica pueden encontrarse sistemas de un 
par cuando se cumplen dos condiciones: 1) se coloca un resorte 
voladizo o un arco de alambre auxiliar en un bracket o un tubo. 
Generalmente, se fija a uno o varios dientes que forman parte de 
un segmento estabilizado (es decir, se esta utilizando un anclaje 
reforzado), y 2) el otro extremo del resorte voladizo o el arco 
de alambre auxiliar esta conectado a un diente o a un grupo de 
dientes que se van a mover, con un unico punto de aplicacion 
de la fuerza. 16 

Para analizar los dientes de la unidad de anclaje, se considera 
que la estabilizacion ha creado un unico diente multirradicular 
de gran tamano, con un solo centro de resistencia. Es importante 
unir con fuerza los dientes de una unidad de anclaje con un 
segmento de alambre estabilizador lo mas rigido posible. Se 
unen a menudo los dientes posteriores de ambos lados con un 
arco lingual rigido, creando asi un unico segmento estabilizador 
posterior. Si se pretende mover mas de un diente, tambien se debe 
unir el segmento a mover, de manera que los dientes formen una 
sola unidad. 


Aplicaciones de los resortes voladizos 

Los resortes voladizos se utilizan habitualmente para arras- 
trar hacia la arcada los dientes muy desplazados (impactados) 
(fig. 9-37). Estos resortes tienen la ventaja de un rango de action 
muy amplio, de manera que la fuerza apenas disminuye segun 
van desplazandose los dientes y se puede controlar muy bien la 
magnitud de la misma. No obstante, tienen dos inconvenientes: 
1 ) como en cualquier aparato con un rango de action muy amplio, 
los resortes voladizos no son seguros; si el paciente los deforma, 
es muy posible que induzcan un movimiento dental significa- 
tive en la direction equivocada, y 2) el momento de la fuerza 
que actua sobre un diente sin erupcionar hace rotar la corona 
lingualmente al intentar atraer el diente hacia el piano oclusal, 
un efecto indeseable si el diente ocupa ya una position lingual 
respecto de su ubicacion correcta (como sucede con la mayoria 
de los dientes que no han erupcionado). Aunque es posible anadir 
otra fuerza para resolver este problema, el sistema se complica ra- 
pidamente hasta el punto de que es muy dificil saber que fuerzas 
y pares existen en cada momento. Si se fija el resorte voladizo a 
un bracket colocado en el diente sin erupcionar, de manera que 
se pueda crear un par que mejore el control, el sistema de fuerzas 
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se convierte en un sistema estaticamente indeterminado y ya no 
es posible conocer con exactitud la magnitud de las fuerzas. 

Arcos auxiliares de intrusion/extrusion 

Los sistemas de un par se utilizan sobre todo para la intrusion, 
en especial de los incisivos que han erupcionado en exceso. Con 
este objetivo, es esencial aplicar una fuerza muy leve sobre los 
dientes cuya intrusion se desea. Tipicamente, un arco de intrusion 
utiliza un anclaje posterior (molar) contra dos o cuatro incisivos 
(fig. 9-38). Dado que la fuerza de intrusion debe ser muy leve, tam- 
bien lo sera la fuerza de reaccion contra los dientes de anclaje, muy 
inferior a las fuerzas necesarias para la extrusion y la inclinacion, 
que constituirian los movimientos de reaccion de los dientes de 
anclaje. La union de los dientes mediante un arco lingual rigido 
previene la inclinacion bucal de los molares. En los adultos tambien 
suelen sumarse los premolares a la unidad de anclaje. 

Resultaria bastante sencillo activar un arco de alambre auxiliar 
si lo que se desea es la extrusion de los incisivos, no su intrusion. 



Sin embargo, esta maniobra rara vez se utiliza en la practica 
clinica. No obstante, la fuerza necesaria para la extrusion es 4-5 
veces mayor que la empleada para la intrusion, de manera que 
la fuerza de reaccion contra los dientes de anclaje tambien seria 
superior y estos ultimos serian menos estables. Y lo que quiza 
sea mas importante, cuando se pretende la extrusion, no es tan 
crucial el control exacto de la magnitud de la fuerza, que es la 
principal ventaja de los sistemas de un par. Si el objetivo bus- 
cado es la extrusion, puede no merecer la pena la complejidad 
adicional de la estabilizacion de los segmentos y de un arco de 
alambre auxiliar. 

Sistemas de dos pares 

Arcos utilitarios para la intrusion 

Una forma muy sencilla de conocer el efecto de cambiar de un 
sistema de un par determinado a otro de dos pares indeterminado 
consiste en observar el efecto que se produce al ligar un arco de 
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FIGURA 9-37 


Un resorte en voladizo, fabricado con un alambre rectangular que encaja en un tubo (o un bracket) rectangular por un extremo y que 
esta ligado a un punto de contacto por el otro, produce un sistema determinado de un par en el que se pueden conocer con exactitud las fuerzas y los 
momentos. A. Diagrama lateral del sistema de fuerzas creado por un resorte en voladizo para inducir la extrusion de un canino superior impactado. Si la 
distancia entre el tubo molar y un boton colocado sobre el canino al que se liga el resorte es de 20 mm, al aplicar una fuerza de extrusion de 50 g sobre 
el canino se crea una fuerza de intrusion de 50 g sobre el molar y tambien un momento de 1 .000 g/mm, que hace rotar la corona del molar anteriormente 
alrededor de su centra de resistencia. Si el tubo del molar tiene una longitud de 4 mm, el momento se crearia con un par formado por una fuerza as- 
cendente de 250 g en el extremo mesial del tubo y una fuerza descendente de 250 g sobre el extremo distal. B. Diagrama frontal del mismo sistema de 
fuerzas. Consideremos los momentos bucolinguales (de extrusion) creados por la fuerza sobre el molar y el canino. Si el centra de resistencia del canino 
se encuentra en una posicion 5 mm lingual al boton de su corona, una fuerza de extrusion de 50 g crea un momento de 250 g/mm, que hace rotar la 
corona en el sentido lingual (un efecto por lo general indeseable). Si el centra de resistencia en el molar se encuentra en un punto 4 mm lingual al tubo 
de la superficie bucal, la fuerza de intrusion de 50 g genera un momento de 200 g/mm, que hace rotar la corona en sentido vestibular. No obstante, si 
el canino impactado se encuentra 10 mm lingual a la superficie bucal del molar, la activacion del resorte tambien lo hace girar, creando un momento de 
torsion de 500 g/mm, rotando la corona del molar en sentido lingual. El resultado en el molar es un momento neto de 300 g/mm, que hace girar la corona 
del molar en sentido lingual y las raices en sentido bucal. Si se ligara el resorte rectangular a un bracket colocado sobre el canino, se podria generar 
un momento para torcer su raiz en sentido vestibular, pero el sistema de dos pares resultante seria de tipo indeterminado, con lo cual ya no podrian 
conocerse con exactitud las fuerzas y los momentos. 
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FIGURA 9-38 


Dos factores que influyen en el efecto de un arco 
de intrusion son la relacion entre el punto de aplicacion de la fuerza y el 
centra de resistencia del segmento incisivo, y el hecho de que los incisivos 
tengan o no libertad para inclinarse en sentido vestibular durante su 
intrusion, o que sea o no necesario fijar el arco para producir una torsion 
radicular lingual. A. Un arco de intrusion puede ligarse a cualquier punto 
del segmento incisivo. Si se liga por detras del bracket del incisivo lateral, 
la fuerza se aplica en linea con el centra de resistencia, y no se genera 
ningun momento que haga rotar los incisivos en sentido vestibulolingual. El 
efecto sobre el molar de anclaje seria el mismo que si el arco de intrusion 
se ligara a la linea media (v. fig. 9-36). B. Si se ligara el arco de intrusion a 
la linea media y se fijara de modo que no pudiera deslizarse anteriormente 
por el tubo del molar, el efecto seria una torsion radicular lingual de los 
incisivos durante su intrusion. Para alcanzar el equilibrio es necesario que 
las fuerzas y los momentos esten equilibrados, de manera que el momento 
sobre los incisivos quedaria compensado por un momento similar sobre 
los molares de anclaje. Cada uno recibiria un momento de 100 g/mm, 
que desplazaria mesialmente la corona, para lo cual se necesitaria una 
fuerza de 1 0 g en el punto distal del tubo del molar si la distancia del tubo 
al centra de resistencia del molar fuera de 10 mm. 


intrusion a unos brackets en los incisivos, en vez de ligarlo a 
un contacto de un solo punto. 17 Este cambio se consigue con el 
arco utilitario, popularizado por Ricketts y recomendado para 
la intrusion de los incisivos. Se fabrica con alambre rectangular 
para que no se enrolle en los tubos molares, evita los caninos y 
los premolares y (a diferencia del arco de intrusion de un solo 
par) se liga a los brackets de los incisivos (es decir, es un arco 
de alambre de 2 X 4 fijado a dos molares y cuatro incisivos). El 
amplio espacio resultante proporciona unas propiedades exce- 
lentes de desviacion de cargas, con lo cual pueden conseguirse las 
fuerzas de baja intensidad necesarias para la intrusion. Los arcos 
de intrusion de un solo par puedan tener un aspecto bastante 


parecido. Las diferencias surgen cuando se liga el arco utilitario 
a los brackets de los incisivos, y se crea un sistema de dos pares. 

Una vez activado el arco utilitario para inducir la intrusion, 
el momento de fuerza intrusivo inclina las coronas en sentido 
vestibular (fig. 9-39). Es posible evitar la inclinacion vestibular 
aplicando fuerza para retraer los incisivos, lo que genera un mo- 
mento de direction contraria. Para conseguirlo, se puede asegurar 
o fijar el arco utilitario de intrusion. Aunque la fuerza de retrusion 
podria ser muy leve, es probable que cualquier fuerza necesaria 
para desplazar mesialmente los dientes de anclaje sea indeseable. 

Existe otra estrategia muy obvia para controlar la inclinacion 
vestibular: retorcer el segmento anterior del arco utilitario para 
inducir la torsion lingual de los incisivos y acentuar la torsion al 
apretar el extremo del alambre en el tubo molar. Examinemos los 
efectos de esta maniobra (v. fig. 9-39, By C). Uno de los efectos 
del par dentro del bracket es el incremento de la fuerza de intru- 
sion sobre los incisivos, y tambien la fuerza de reaccion extrusiva 
sobre los molares. Aunque se pueda asegurar que la magnitud 
de la fuerza de intrusion aumentara, es imposible saber cuanto. 
A menudo no es posible prever un aumento de la magnitud de las 
fuerzas de reaccion a partir de ese cambio en el arco de alambre, 
aparentemente sin relacion. El segundo problema consiste en que se 
desconoce la magnitud exacta de las fuerzas de reaccion, lo que 
impide ajustar con precision el arco de alambre, incluso cuando 
se puede prever el aumento. Ambos efectos ayudan a explicar el 
hecho de que los arcos utilitarios suelen producir una intrusion 
decepcionante de los incisivos, si se la compara con la extrusion de 
los molares. 


Dobleces simetricos y asimetricos 

Al insertar un alambre en dos brackets, las fuerzas del equili- 
brio siempre actuan sobre ambos. Para analizar esta situation 
podemos considerar dos grupos de dientes unidos para crear el 
equivalente a un unico diente multirradicular como si hubiera 
solo un bracket para cada grupo. Existen tres posibilidades para 
incluir un doblez en el alambre con el objetivo de activarlo: 

• Doblez en V simetrico, que crea pares iguales y opuestos 
en los brackets (fig. 9-40). Las fuerzas de equilibrio asocia- 
das que se generan en cada bracket tambien son iguales y 
opuestas y, por consiguiente, se anulan entre si. Un doblez 
en V asimetrico no debe situarse necesariamente entre 
dos dientes o dos grupos de dientes; lo importante es que 
genere pares equivalentes en ambos extremos. Estos pares 
dependen de la anchura y la alineacion de los brackets, y 
por esta razon hay que extremar las precauciones cuando 
se colocan dobleces en V simetricos antes de que los dientes 
esten correctamente alineados. Por otra parte, diversos es- 
tudios han demostrado que si se va a colocar un doblez en 
V simetrico entre los dientes posteriores y anteriores, habra 
que colocarlo mas cerca del segmento posterior debido 
a la curvatura del arco de alambre. Por ultimo, los pares 
equivalentes y opuestos tienen la ventaja de que no generan 
ninguna fuerza de reaccion neta, aunque estos pares iguales 
no produciran un movimiento dental equivalente si el 
anclaje de una section es mucho mayor que el de la otra. 

• Doblez en V asimetrico, que crea pares desiguales y opuestos, 
y unas fuerzas netas en equilibrio que inducirian la intrusion 
de una unidad y la extrusion de la otra (fig. 9-41). Aunque 
no se puede saber con exactitud la magnitud de las fuerzas 
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FIGURA 9-39 


Un arco utilitario suele actuar como un arco de intrusion en una configuracion de dos pares, que se consigue al inclinar el arco de 
intrusion rectangular dentro de los brackets de los incisivos. Tras efectuar esta maniobra, no es posible conocer la magnitud de las fuerzas y los pares, 
pero la activacion inicial del arco deberia suministrar unos 40 g sobre el segmento incisivo para la intrusion. A. La activacion del arco utilitario mediante su 
colocacion en los brackets genera la fuerza de intrusion, con una fuerza de reaccion de la misma magnitud sobre el molar de anclaje y un par que inclina 
la corona distalmente. Se crea en los incisivos un momento que inclina las coronas en sentido vestibular (M F ), debido a la distancia recorrida por los brackets 
con respecto al centro de resistencia, y un momento adicional en la misma direccion por el par dentro del bracket (M P ) al variar la inclination del alambre 
al introducirlo en los brackets. No se puede conocer el momento de este par, pero tiene gran importancia clinica porque influye en la magnitud de la fuerza 
de intrusion. B. Al colocar un bucle de torsion en el arco utilitario, se crea un momento para mover las coronas lingualmente, controlando la tendencia de 
los dientes a inclinarse vestibularmente durante su intrusion, pero tambien incrementa la magnitud de la fuerza de intrusion sobre el segmento incisivo y 
de la fuerza de extrusion y el par sobre el molar. C. La sujecion del arco utilitario crea una fuerza que mueve los incisivos lingualmente, y un momento de 
esta fuerza se opone al de la fuerza de intrusion. Se crea en el molar una fuerza que lo mueve mesialmente, asi como un momento que lo inclina tambien 
mesialmente. Es dificil determinar cual de los momentos prevalecera, o si la fuerza de intrusion es la adecuada, en especial cuando existe todavia un 
bucle de torsion. Con este sistema de dos pares es muy facil que las fuerzas verticales tengan una intensidad superior a la deseada y que modifiquen el 
equilibrio entre la intrusion de los incisivos y la extrusion de los molares. (Reproducido a partir de Davidovitch M, Rebellato J. Semin Orthod 1 :25-30, 1 995.) 


implicadas (despues de todo, es un sistema indeterminado), 
es posible determinar la magnitud relativa de los momentos 
y la direccion de las fuerzas de equilibrio asociadas. El bracket 
con mayor momento tendera a rotar mas que el que lo tenga 
menor, y ello indicara la direccion de las fuerzas de equilibrio. 
Colocando el segmento corto del alambre en el bracket es 
posible visualizar la direccion de las fuerzas de equilibrio. Al 
aproximarse el doblez a una de las dos unidades iguales, el 
momento aumenta en la unidad mas cercana y disminuye en 
la mas alejada, mientras aumentan las fuerzas de equilibrio. 
En la mayoria de los estudios sobre dobleces en V asimetricos 
se observa un punto en el que no se detecta ningun momento 
en el bracket distante, unicamente una sola fuerza. Cuando 
el doblez se acerca a un bracket a una distancia menor, los 
momentos en ambos brackets apuntan en la misma direccion, 
y aumentan aun mas las fuerzas de equilibrio. Sin embargo, 
la posicion de este punto varia segun los diferentes estudios, 
desde un tercio de la distancia en el alambre a la imposibilidad 


de encontrarlo aunque se coloque el doblez justo junto a 
una unidad de anclaje. La dificultad para localizar este punto 
(y, por consiguiente, para predecir con seguridad el efecto que 
tendra la insertion del doblez) es otra prueba de la impor- 
tancia que tiene un analisis minucioso de lo que sucede en la 
practica clinica para evitar efectos secundarios indeseables. 

• Doblez en escalon, que crea dos pares en la misma direc- 
cion, independientemente de su posicion entre los brackets 
(fig. 9-42). La posicion de un doblez en V es una variable 
que influye de forma crucial en su efecto, pero la de un 
doblez en escalon apenas influye en la magnitud de los 
momentos o las fuerzas de equilibrio. 

En la tabla 9-3 se muestra la relation general entre la posicion 
de los dobleces y las fuerzas y los momentos. Con los dobleces 
en V, la fuerza aumenta constantemente al alejarse el acodamien- 
to del centro. Con los dobleces en escalon, dado que los pares 
apuntan en la misma direccion, la fuerza es mayor que la que 
produciria un doblez en V simetrico. 
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FIGURA 9-40 


A. Cuando se situa un doblez en V simetrico en el punto medio entre dos unidades con la misma resistencia al movimiento, se crean 
momentos iguales y opuestos, y las fuerzas de intrusion/extrusion se anulan entre si. B. Para crear pares iguales y opuestos entre dos unidades con dis- 
tinta resistencia al movimiento, hay que desplazar el doblez en V hacia la unidad que oponga mayor resistencia, de modo que un doblez en V simetrico 
entre un incisivo y un molar se desviaria hacia el molar. Hay que conocer el valor aproximado de anclaje de los dientes o unidades de la arcada dental 
para calcular la posicion adecuada de los dobleces en V simetricos o asimetricos. 



FIGURA 9-41 


A. Un doblez en V asimetrico crea un momento mayor en un diente o unidad que en el otro. Al acercar el doblez a un diente, aumenta 
el momento sobre el mismo y disminuye el momento sobre el diente distante. Cuando el doblez se encuentra a un tercio de la distancia entre los brackets, 
el diente mas alejado (a la derecha de la figura) solo soporta una fuerza, no un momento. B. Si el doblez se acerca a uno de los dientes a menos de un 
tercio de la separacion, se crea sobre ambos dientes un momento de la misma direccion, en vez de momentos opuestos. Un doblez en V para colocar en 
paralelo las raices de los dientes adyacentes no obtendria este resultado si el doblez se situara demasiado cerca de uno de los dientes. 


Fuerzas y pares creados mediante dobleces 
entre brackets 

En condiciones de laboratorio, pueden valorarse experimental- 
mente las fuerzas y los pares creados en un sistema de dos pares 
por los dobleces entre los brackets. 18 Con un alambre de acero 
de 16 mil y una distancia entre brackets de 7 mm (aprox. la que 
se podria encontrar entre unos incisivos centrales con brackets 
gemelos o entre los brackets de unos premolares y unos caninos 
estrechos), un doblez en escalon de solo 0,35 mm produciria 
fuerzas de intrusion/ extrusion de 347 g y unos pares de 1.210 g / 
mm en la misma direccion (v. tabla 9-3). Con un doblez en es- 
calon de 0,8 mm se produciria una deformacion permanente del 
alambre. Dado que una fuerza de esta magnitud es excesiva para 
la intrusion, es evidente que prevalecera la extrusion. 

Las intensas fuerzas verticales producidas por lo que los or- 
todoncistas considerarian unos dobleces modestos en un arco 
de alambre ligero de acero de 16 mil explican el hecho de que la 
respuesta a los dobleces en escalon en los arcos de alambre con- 
tinuos sea la extrusion. Un doblez en V asimetrico cuyo vertice 


se situe 0,35 mm por encima del piano de los brackets produce 
unos pares de 803 g/mm, sin fuerzas netas de intrusion/extrusion 
en la posicion de un tercio de la distancia. En la posicion de un 
sexto se generan fuerzas de intrusion/extrusion superiores a 
900 g, con momentos muy grandes (v. tabla 9-3), de manera que 
en este caso el resultado tambien seria una extrusion, junto con 
desplazamiento de las raices. 

Los momentos y las fuerzas disminuyen considerablemente 
al aumentar la distancia entre los brackets. Por ejemplo, el mis- 
mo doblez en escalon de 0,35 mm que producia 347 g con una 
separacion entre brackets de 7 mm, produce solo 43 g con una se- 
paracion de 14 mm (que sigue siendo excesiva para la intrusion). 
Aunque se utilicen arcos de alambre flexibles, normalmente se 
necesita una separacion entre brackets equivalente a la distancia 
del primer molar al incisivo lateral para obtener la pequena fuerza 
necesaria para la intrusion (esta es la razon por la que los arcos 
de intrusion evitan los premolares y los caninos). 

Cuando la separacion es mayor, la posicion de los dobleces en 
V no es tan importante. Con una separacion entre brackets de 
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TABLA 9-3 


Sistemas de fuerzas de los dobleces en V y en escalon 

Porcentaje de la 
distancia total hasta el 

Momento del diente 
lejano/momento del 

Condition 

DATOS EXPERIMENT ALES: ACERO DE 16, 
SEPARACION DE 7 MM, DOBLEZ DE 0,35 MM 

bracket mas proximo 

diente cercano 

general de fuerza 

Fuerza (g) 

Momento (g/mm) 

Doblez en escalon 

Todo 

1 

XX 

347 

1.210/1.210 

Doblez en V 

0,5 

-1 

Nula 

0 

803/803 

0,4 

-0,3 

X 



0,33 

0 

XX 



0,29 



353 

2.210/262 

0,2 

0,3 

XXX 



0,14 



937 

4.840/1.720 

0,1 

0,4 

XXXX 




Tornado de Burstone CJ, Koenig HA. Am J Orthod Dentofac Orthop 93:59-67, 1988. 

X-XX-XXX-XXXX indica los niveles relativos de fuerza generados en las distintas localizaciones del doblez en V. 


7 mm 



fuerza de intrusion sobre un diente y una fuerza de extrusion sobre el otro, 
creando sendos pares en la misma direccion. A diferencia de los dobleces 
en V, la fuerza y los pares apenas varian cuando el doblez en escalon se 
aleja del punto medio. 


7 mm, si se desplaza un doblez en V solo 1,2 mm de su posicion 

centrada, quedaria en la posicion de un tercio, que eliminaria 

totalmente el momento sobre el bracket distante. Con una se- 

paration de 21 mm, ese mismo error seria casi despreciable. Por 

consiguiente, es mucho mas sencillo controlar los sistemas de 

dos pares cuando las distancias entre las fijaciones son relativa- 

mente amplias, como sucede cuando los alambres solo se unen 

a los molares y a los incisivos en una disposition de 2 X 4, o a 

segmentos posteriores y anteriores. 

Un alambre de dos pares de 2 X 4 presenta una complejidad 

aun mayor, ya que se producen efectos tridimensionales cuando el 

alambre rodea la arcada desde los molares hasta los incisivos. Elio 

dificulta considerablemente el analisis de los dobleces de torsion. 


Utilizando un modelo de analisis finito, Isaacson et al. com- 
probaron que los principios generales del analisis bidimensional 
siguen teniendo validez al efectuar un analisis tridimensional. 7 * * * * * * * * * * * 19 
Sin embargo, en un alambre de gran separation como un arco 
utilitario, un doblez en V en el molar produce un momento y 
unas fuerzas de equilibrio asociadas significativamente inferiores 
al mismo doblez en V situado a la misma distancia del segmento 
incisivo. Ademas, en el analisis 3-D no se produce la inversion 
de los momentos, de manera que tienen la misma direccion en 
el molar y el incisivo cuando el doblez en V se acerca mas de un 
tercio de la distancia al molar o a los incisivos. La consecuencia 
es que el efecto de los arcos utilitarios con dobleces complejos es 
aun menos predecible. 

Arcos de alambre de dos pares para modificar 
la inclinacion de los incisivos 

Un sistema de dos pares para modificar la inclinacion de los 
incisivos puede servir para producir inclinacion o torsion. 20 El 
cambio de la inclinacion es el mismo para la inclinacion o la 
torsion; la diferencia radica en que se mueva la corona o la raiz. 
Si se activa un alambre tendido entre los molares y los incisivos 
para hacer girar los incisivos sobre sus centros de resistencia, las 
coronas se moveran en direccion vestibular cuando el alambre 
pueda deslizarse libremente por el tubo del molar (fig. 9-43, A). 
En ocasiones, esto representa un buen sistema para inclinar ves- 
tibularmente los incisivos superiores para corregir una mordida 
cruzada anterior en la dentition mixta (v. capitulo 13). 

Si se sujeta el alambre (v. fig. 9-43, L>), el efecto sera una tor- 
sion lingual de las raices de los incisivos, y se creara una fuerza 
de reaction que movera mesialmente los molares. Tambien 
se produciran intrusion e inclinacion lingual de los molares. 
Para la torsion radicular de los incisivos, el amplio rango de 
action que proporciona un sistema de dos pares de 2 X 4 no 
representa necesariamente una ventaja, sobre todo cuando no 
hay nada para controlar los efectos laterales verticales sobre 
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los incisivos. En los pacientes con inclination lingual de los 
incisivos centrales superiores (p. ej., en la maloclusion de clase II, 
division 2), pueden obtenerse mejores resultados con un arco 
de torsion de un par con todos los demas dientes como anclajes 
(fig. 9-44). 

Correcciones de la mordida cruzada posterior: 
movimiento transversal de los dientes posteriores 

Para tratar una mordida cruzada posterior dental que requiera 
expansion o constriction de los molares pueden utilizarse arcos 
de alambre de dos pares. 21 En este caso, el segmento anterior se 
convierte en el anclaje y lo que se busca es el movimiento de uno 
o ambos primeros molares (fig. 9-45). Es necesario incorporar 
los caninos al segmento de anclaje (es decir, se requiere un apa- 
rato de 2 X 6 en vez de uno de 2 X 4). Tambien se necesita un 
alambre alargado que evite los molares para poder conseguir la 
magnitud de las fuerzas y el control de los momentos necesarios. 
Para corregir una mordida cruzada unilateral puede efectuarse 
una expansion o constriction asimetrica, y a menudo esta es la 
indication para emplear este metodo. Como otras aplicaciones 
de los sistemas de dos pares, el amplio rango del aparato significa 
que es posible mover los dientes a una distancia considerable con 
una sola activation del mismo. Por supuesto, el inconveniente es 
que el sistema es muy inseguro. 


Arcos linguales como sistemas de dos pares 

Otro ejemplo de sistema de dos pares es un arco lingual trans- 
palatino (o un arco lingual inferior que no toque los dientes 
anteriores). 22 Los arcos linguales suelen utilizarse para prevenir el 
movimiento dental, mas que para inducirlo. Ya se ha comentado 
anteriormente la necesidad de emplear un arco lingual para es- 
tabilizar segmentos posteriores en muchas circunstancias. Cuan- 
do se utiliza un arco lingual para mover los dientes, se requieren 
propiedades elasticas, lo que significa que se precisa alambre de 
un tamano o un material diferente para un arco lingual activo, 
no de estabilizacion. Independientemente del material del arco 
lingual y del tipo de fijacion, su diseno de dos pares permite 
predecir el efecto de los dobleces en V simetricos y asimetricos, 
y en escalon. Conviene a menudo rotar los primeros molares 
superiores para desplazar vestibularmente la cuspide mesiobucal. 
Esto puede conseguirse en ambos lados con dobleces simetricos, 
o unilateralmente con un doblez asimetrico (fig. 9-46). La activa- 
tion asimetrica tiende a rotar el molar por el lado mas cercano al 
doblez y a moverlo mesialmente, mientras que el molar del lado 
contrario se desplaza distalmente. 

Es muy tentador pensar que con este tipo de activation del arco 
lingual transpalatino siempre se consigue un movimiento distal 
neto de los molares superiores, y se ha sugerido que es posible dis- 
talizar un molar y rotar el otro, y a continuation invertir el proceso 





FIGURA 9-43 


Un doblez en V asimetrico en un alambre rectangular, 
tendido entre los primeros molares y el segmento incisivo, produce un 
momento que hace rotar los incisivos en sentido vestibulolingual, con una 
fuerza de intrusion, pero sin momento sobre los molares, y una fuerza de 
extrusion sobre los incisivos. A. Si el arco de alambre se puede deslizar 
libremente por el tubo molar, el resultado es la inclination anterior y la 
extrusion de los incisivos. En ocasiones, este es un efecto deseable para 
corregir una mordida cruzada anterior en la dentition mixta. B. Si se cine 
el arco de alambre por detras del molar para que no se pueda deslizar, 
el efecto conseguido es la torsion radicular lingual y la extrusion de los 
incisivos, asi como una fuerza mesial sobre los molares. 




periores muy enderezados (p. ej., en una maloclusion de clase II, division 2) 
puede ser muy eficaz un arco de torsion de un par disenado por Burstone. 
A. Se coloca un arco estabilizador grueso sobre todos los dientes, excep- 
to los incisivos centrales, moldeado de tal forma que pase por debajo de 
los brackets de los incisivos centrales y contacte con la superficie de los 
mismos, y se sujeta a los molares. A continuation, se liga un alambre a 
los brackets de los incisivos centrales y se activa doblandolo hacia abajo 
y enganchandolo entre el primer y el segundo molar, para producir el 
momento deseado. B. Dado que el arco de alambre estabilizador impide la 
inclination vestibular y la extrusion de los incisivos centrales, el resultado 
es una torsion lingual con una fuerza optima en un rango muy amplio. 
La fuerza de reaction que induce la intrusion de los demas dientes y los 
desplaza anteriormente se distribuye por los dientes restantes, limitando 
la reaction. 
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FIGURA 9-45 


Se puede utilizar un aparato de 2 x 6 para producir un movimiento transversal de los primeros molares permanentes. En estas 
circunstancias, el segmento anterior se convierte en el anclaje, y es importante anadir los caninos a la unidad de anclaje, si bien no es posible ligar los 
molares al arco de alambre sin anular su eficacia. Se requiere una gran separacion entre el canino y el molar para producir la fuerza y los momentos 
deseados en este sistema de dos pares. A. Un doblez exterior unos milimetros por detras del bracket del canino induce sobre todo expansion del molar, 
sin apenas rotacion (con segmentos desiguales, esto aproxima la posicion de un tercio entre las unidades del sistema de dos pares). B. Un doblez exterior 
por detras del canino, combinado con un doblez convergente en el molar, induce expansion y rotacion externa mesial del molar. (Reproducido a partir 
de Rebellato J. Semin Orthod 1:37-43, 1995.) 


haciendo recular ambos dientes. Sin embargo, la experiencia nos 
demuestra que es poco probable conseguir un movimiento distal 
significativo mas alia de la rotacion de las cuspides bucales; el 
movimiento mesial del molar de anclaje es totalmente factible y 
de hecho bastante probable. 23 

Tambien es posible activar un arco lingual para torcer las 
raices en sentido vestibular o lingual (fig. 9-47). La torsion sime- 
trica al expandir los molares produce un movimiento en bloque, 
mas que una inclinacion. Una posibilidad muy interesante para 
tratar la mordida cruzada unilateral consiste en utilizar un arco 
lingual con torsion radicular bucal (torsion coronal lingual) en 
un lado, y con inclinacion bucal en el otro. Como Ingervall et al. 
demostraron de manera bastante convincente, es posible lograr 
una expansion significativa en el lado de la inclinacion, quiza con 
mayor eficacia, si se convierte el aparato en un dispositivo de un 
par, colocando un alambre redondo (en vez de rectangular) en 
el bracket del lado de la inclinacion. 24 

Una aplicacion algo inusual del arco lingual seria la incli- 
nacion distal de un molar para enderezarlo. Por supuesto, lo 
reciproco seria la inclinacion mesial del molar opuesto. Para esta 
activacion habria que retorcer el alambre lingual. La posicion de 
esta torcedura no es crucial. Los momentos relativos sobre los 
molares seran iguales y opuestos, independientemente de donde 
se realice la torcedura. 


Mecanica de arcos segmentados 

Es preferible considerar lo que a menudo recibe el nombre de 
mecanica de arcos segmentados como un metodo organizado 
para utilizar sistemas de uno y dos pares para la mayoria de los 
movimientos dentales, de manera que un analisis tecnico pueda 
ofrecer un calculo aproximado de las fuerzas y los momentos. 
Esto nos permitiria utilizar fuerzas de magnitud mas favorables 
y posiblemente conseguir un mejor control. En esencia, el sistema 
de arcos segmentados se basa en la formacion de unidades de 
dientes perfectamente delimitadas, para poder definir claramente 
los segmentos de anclaje y de movimiento. Para conseguir el 
movimiento dental deseado se emplean resortes voladizos alii 
donde es posible, con el objeto de aprovechar la precision del 
sistema de un par, o se utilizan sistemas de dos pares, mediante 
los cuales es posible conocer por lo menos los momentos netos 
y la direction de las fuerzas de equilibrio (lo que es imposible 
con el sistema de fuerzas de pares multiples creados con un arco 
continuo de alambre rectangular ligado a brackets en todos los 
dientes de una arcada dental). 

En el tratamiento con arcos segmentados se utilizan arcos 
linguales para la estabilizacion en un gran numero de pacientes, y 
tambien suelen emplearse rutinariamente segmentos de alambre 
estabilizadores en los brackets de los dientes que forman las uni- 
dades de anclaje. Por supuesto, los requisitos para la estabilizacion 
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FIGURA 9-46 


A. Unos dobleces convergentes bilaterales en los primeros molares crean pares iguales y opuestos, de manera que las fuerzas 
mesiodistales se anulan y los dientes rotan hasta que sus cuspides mesiobucales quedan en posicion vestibular. Este tipo de rotacion suele ser deseable 
cuando se ha perdido espacio en la arcada superior o existe una relacion molar de clase II, aunque para conseguirla se requiere un arco lingual flexible 
en vez de uno rigido. B. Un doblez convergente unilateral hace rotar el molar hacia el lado del doblez, creando una fuerza que mueve distalmente el otro 
molar. Aunque el contacto con los otros dientes limita el movimiento mesial del molar en el lado del doblez, se puede producir dicho movimiento. A pesar 
de que algunos autores sostienen que dobleces de este tipo primero en un lado y despues en el otro inducen la distalizacion neta de los molares, es poco 
probable que se produzca un movimiento distal significativo de ambos dientes. 


Mp 


Mp 



Mp 




FIGURA 9-47 


A. Puede conseguirse una expansion bilateral de los molares mediante la expansion de un arco palatino, que se suele obtener abriendo 
un bucle en la zona mesopalatina. El momento de la fuerza de expansion inclina las coronas en sentido vestibular. B. Si se prepara una vuelta en el alambre, 
se crea un momento que induce la torsion vestibular de las raices. Para conseguirlo, el momento del par debe ser mayor que el de la fuerza. A no ser 
que se utilice un alambre flexible para el arco lingual, puede haber problemas para insertar el arco lingual activado con suficiente vuelta para producir la 
torsion deseada. C. Se puede utilizar una vuelta en el alambre de un lado para crear un anclaje estacionario de cara a inclinar vestibularmente el molar 
opuesto. Esto resulta especialmente eficaz si el alambre es redondeado en el lado del movimiento, de manera que se forme un sistema de un par (en vez 
de uno de dos pares) en el piano vestibulolingual. (A y B, reproducidos a partir de Rebellato J. Semin Orthod 1 :44-54, 1 995; C, modificado de Ingervall B, 
et al. Am J Orthod Dentofac Orthop 107:418-425, 1995.) 
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son justo los opuestos a los del movimiento dental: conviene 
utilizar los alambres mas gruesos y rigidos que existan. Por esta 
razon, en el tratamiento de arcos segmentados se suele recurrir 
al aparato lateral de ranuras del 22. Los alambres usados para 
los segmentos estabilizadores suelen ser de acero inoxidable de 
21 X 25, que son demasiado rigidos para el movimiento dental. 
Los arcos linguales estabilizadores solian ser de acero de 36, solda- 
dos a las bandas molar es o con extremos doblados que encajaban 
en unas vainas rectangulares. 

Para un tratamiento tipico con arcos segmentados habria que 
alinear en primer lugar los segmentos anteriores y posteriores, 
crear los segmentos de anclaje y de movimiento dental adecua- 
dos, efectuar una nivelacion vertical utilizando la intrusion o 
la extrusion segun las necesidades, cerrar espacios mediante el 
movimiento diferencial de los segmentos anteriores y posteriores, 
y tal vez utilizar arcos auxiliares de torsion. En esta tecnica casi 
siempre se evita el deslizamiento de los arcos de alambres por los 
brackets, ya que la resistencia al deslizamiento dificulta el control 
del anclaje e introduce inexactitudes en el calculo de la magnitud 
de las fuerzas necesarias. Los arcos de alambre continuos, en 
especial de alambres rectangulares, se reservarian para las fases 
finales del tratamiento, en las cuales se requieren movimientos 
pequenos, pero muy precisos. 

El metodo de los arcos segmentados tiene la ventaja de per- 
mitir un gran control y movimientos que serian imposibles con 
los de alambres continuos. Sus inconvenientes son la mayor com- 
plejidad del aparato ortodoncico y el mayor tiempo que necesita 
el odontologo para instalarlo, ajustarlo y mantenerlo. Es una 
paradoja curiosa que al simplificar la ingenieria del aparato, 
permitiendo en la medida de lo posible aplicar sistemas de uno 
y dos pares, dicho aparato se vuelve mas complicado en vez de 
simplificar se. 

Un ejemplo excelente del sistema de arcos segmentados es el 
diseno de un aparato para inducir simultaneamente la retrusion 
y la intrusion de unos incisivos centrales superiores protruyentes. 
Esto es dificil de conseguir, debido a que la inclinacion lingual 
de los incisivos tiende a hacer bajar la corona mientras el diente 
rota sobre su centro de resistencia. Hay que lograr la intrusion 
del apice radicular para mantener la corona en la misma relacion 
vertical con el labio y los demas dientes. Este problema puede 
resolverse creando segmentos anteriores y posteriores, utilizando 
una barra rigida para desplazar el punto de aplicacion de la fuerza 
hasta una posicion distal al centro de resistencia del segmento 
incisivo, o aplicando fuerzas de intrusion y retrusion separadas 
(fig. 9-48). 25 Pero esto puede conseguirse mas facilmente en la 
actualidad utilizando DAT como los que se muestran en el capi- 
tulo 15. El anclaje esqueletico presenta la capacidad de reemplazar 
muchas de las aplicaciones mas complejas del tratamiento con 
arcos segmentados. 

El metodo segmentado mas complejo implica otras dos posi- 
bles ventajas que deben tenerse en cuenta. En primer lugar, inclu- 
so con la ingenieria mas cuidadosa, se puede omitir algun aspecto 
a la hora de determinar el resultado mas probable. La aplicacion 
de la teorla mecanica a la ortodoncia es bastante imperfecta, y el 
uso de un determinado sistema de fuerzas en un paciente puede 
no producir el resultado esperado. 

En segundo lugar, la mayorla de los mecanismos de arco 
segmentado apenas incluyen dispositivos para controlar la dis- 
tancia a la que se pueden desplazar los dientes si algo falla. Si unos 
© resaltes calibrados con exactitud y con un rango de accion muy 


amplio encuentran algo que los distorsione (p. ej., una barra de 
caramelo pegajosa), pueden surgir problemas importantes. La 
eficacia mecanica de un aparato segmentado puede representar 
una ventaja o un inconveniente. 

Mecanica de arco continuo 

Es practicamente imposible analizar los efectos de un arco de 
alambre continuo, es decir, conectado a los brackets de todos 
los dientes. Todo lo que se puede decir es que se establece un 
sistema de fuerzas de pares multiples extremadamente com- 
plejo al fijar el alambre en su posicion. El resultado inicial es un 
pequeno movimiento de un solo diente. En ese mismo momento, 
cambia el sistema de fuerzas y el nuevo sistema induce un pe- 
queno movimiento en otro diente (o un movimiento diferente 
en el mismo). En cualquier caso, el resultado es otro sistema de 
fuerzas tambien muy complejo, que induce otro movimiento 
y provoca otro cambio en el sistema, y asi sucesivamente. En 
ocasiones, el movimiento dental ortodoncico se concibe como 
una transition lenta y suave de los dientes de una situation a 
otra. Si se analizan los sistemas de fuerza implicados (en especial 
los de los mecanismos de arco continuo), es evidente que esto 
esta muy lejos de la realidad. Si fuera posible obtener fotografias 
secuenciales de los dientes cambiando de posicion, se apreciaria 
seguramente «el baile de los dientes» que produce sucesivamente 
efectos variados, segun se van formando y cambiando los sistemas 
de fuerzas; recientemente Hayashi ha puesto de manifesto este 
tipo de movimiento. 26 Es una suerte que un arco de alambre 
continuo no permita, por lo general, que los dientes se alejen 
demasiado del punto final deseado. 

El metodo de arcos continuos tiene exactamente las ventajas 
y los inconvenientes opuestos a los de los arcos segmentados. En 
el tratamiento con un arco continuo no estan tan claramente 
definidos las fuerzas y los momentos que se generan en cada 
instante, y ciertamente no resulta tan elegante desde el punto de 
vista de la ingenieria. No obstante, los arcos de alambre continuos 
suelen precisar menos tiempo, ya que son mas faciles de fabricar 
y de instalar, y poseen ademas unas caracteristicas de seguridad 
excelentes en la mayoria de las aplicaciones. En la ortodoncia 
actual, el odontologo debe valorar a menudo la conveniencia de 



FIGURA 9-48 


Con un arco segmentado es posible conseguir al mis- 
mo tiempo la retrusion y la intrusion de un segmento anterior. Se puede 
extender hacia atras una barra rigida colocada en el segmento anterior 
para que el punto de aplicacion de la fuerza de intrusion coincida con el 
centro de resistencia del segmento incisivo o quede distal al mismo. Si 
se utiliza un resorte voladizo para aplicar una fuerza de intrusion en ese 
punto, es posible superar la tendencia de la fuerza de retrusion a elongar 
el segmento anterior. (Reproducido a partir de Shroff B, et al. Angle Orthod 
67: 455-462, 1997.) 
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utilizar arcos segmentados o continuos para resolver problemas 
espetificos. A quienes suelen emplear el sistema segmentado, al- 
gunas aplicaciones de los arcos continuos les pueden simplificar la 
vida. Y aquellos que utilizan fiindamentalmente arcos continuos, 
a veces deben usar arcos segmentados para alcanzar objetivos 
concretos. Literalmente, es necesario sopesar los beneficios con 
los costes (tiempo) y los riesgos, y despues elegir. 

En el capitulo 10 se comenta el desarrollo de los actuales 
aparatos fijos y sus caracteristicas. En los capitulos 14 a 18 se 
analizan con mas detalle las aplicaciones clinicas de los principios 
mecanicos revisados en este capitulo, y se incluye information 
adicional sobre el uso de metodos espetificos de tratamiento. 
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L os aparatos ortodoncicos han evolucionado ininterrum- 
pidamente desde los albores de esta especialidad, pero 
los cambios se han acelerado considerablemente en los 
ultimos anos. Los avances tecnologicos han permitido mejorar 
los sistemas de aparatos (p. ej., nuevos brackets y alambres para el 
aparato de arco de canto) y proporcionado nuevos medios para 
corregir la maloclusion (como los alineadores transparentes fa- 
bricados sobre modelos estereolitograficos y el anclaje esqueletico 
temporal). Gracias a estos avances tecnologicos, la productividad 
de los ortodoncistas ha aumentado considerablemente. Charles 
Tweed afirmaba en la decada de los cincuenta que un ortodoncis- 
ta no deberia iniciar el tratamiento de mas de 50 pacientes al ano, 
ya que no tendria tiempo suficiente para tratar a mas y conseguir 
unos resultados de calidad. Esta cifra ha aumentado considera- 
blemente desde entonces, pero tambien ha mejorado la calidad 
media de los tratamientos; y un tratamiento ortodoncico global 
que costaba aproximadamente lo mismo que un coche nuevo en 
aquellos tiempos cuesta mucho menos ahora. 

Actualmente, un ortodoncista puede usar un sistema de apa- 
ratos determinado para tratar a la mayoria de sus pacientes, pero 
para poder atender satisfactoriamente a esos pacientes tiene que 
escoger entre diferentes sistemas para adaptarse a las necesidades 


de cada uno de ellos. Los aparatos de quita y pon modernos 
pueden hacer algunas cosas mejor que los fijos, y algunas va- 
riantes de aparatos fijos hacen las cosas mejor que otros. En este 
capitulo ofrecemos una vision general de los aparatos modernos 
y un enfoque de los mismos que nos permita escoger el mejor 
aparato para cada caso, un objetivo que se extiende a los capitulos 
clinicos posteriores. 


APARATOS DE QUITA Y PON 


Los aparatos ortodoncicos de quita y pon tienen dos ventajas 
muy claras: 1) se fabrican en el laboratorio y se ajustan fuera de 
la boca, y no directamente en la boca del paciente, lo que requiere 
menos trabajo por parte del odontologo, y 2) pueden retirarse en 
determinadas circunstancias de la vida social si los alambres de 
la zona vestibular quedan a la vista, o pueden ser casi invisibles 
si se utilizan plasticos transparentes para su fabrication. Debido 
a ello, los pacientes los aceptan mejor (al menos en un primer 
momento). Ademas, con los aparatos de quita y pon se pueden 
llevar a cabo algunos tipos de tratamiento de orientation del 
crecimiento con mayor facilidad que con los aparatos fijos. Estas 
ventajas para el paciente y el odontologo garantizan un mayor 
interes de ninos y adultos por los aparatos de quita y pon. 

Tambien tienen dos inconvenientes importantes: 1) la res- 
puesta al tratamiento depende mucho del seguimiento del mismo 
por parte del paciente, ya que el aparato solo puede funcionar 
cuando el paciente decide utilizarlo, y 2) no es facil conseguir los 
dos puntos de contacto con los dientes, necesarios para producir 
movimientos dentales complejos, lo que significa que el propio 
aparato puede limitar las posibilidades del tratamiento. Debido 
a estas limitaciones, los aparatos de quita y pon resultan utiles en 
los ninos, especialmente durante la primera de las dos fases de 
tratamiento, y en la segunda fase conviene usar aparatos fijos; a 
menudo, cuando se utilizan alineadores transparentes de quita 
y pon para tratar a pacientes adultos hay que cementar algu- 
nos anclajes fijos (que pueden ser composites de color dental 
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relativamente pequenos en lugar de brackets) para conseguir 
un movimiento dental mas eficaz. Por estos motivos, para el 
tratamiento global actual de los adolescentes se emplean casi 
siempre aparatos fijos, no de quita y pon, y para el tratamiento 
de los adultos con alineadores transparentes se tiende a combinar 
alineadores y aparatos fijos en los casos mas complejos. 

La evolucion de los aparatos de quita y pon 

En EE. UU., los aparatos de quita y pon originales eran combinacio- 
nes bastante burdas de bases de vulcanita y alambres de metales pre- 
ciosos o de niquel-plata. A comienzos del siglo xx, George Crozat 
ideo un aparato de quita y pon fabricado enteramente con metales 
preciosos que consistia en un gancho muy eficaz para los primeros 
molares, unos alambres gruesos de oro a modo de armazon, y 
resortes digitales de oro mas finos para producir el movimiento 
dental deseado (fig. 10-1). El aparato de Crozat consiguio algunos 
seguidores, poco numerosos pero muy entusiastas, y a comienzos 
del siglo xx algunos odontologos seguian utilizando una version 
modificada para el tratamiento global. Este aparato tiene la limita- 
tion de que, como casi todos los aparatos de quita y pon, favorece 
sobre todo la inclination de los dientes. No obstante, influyd muy 
poco en la teorla y la practica de la ortodoncia norteamericana, que 
se centro desde un primer momento en los aparatos fijos. 

Por diferentes razones, en Europa siguieron desarrollandose 
los aparatos de quita y pon a pesar de su olvido en EE. UU. Es- 
ta tendencia se debio a tres razones fundamentalmente: 1) el 
enfoque dogmatico de la oclusion de Angle, que hacia especial 
hincapie en la colocation exacta de cada diente y calo menos en 
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FIGURA 10-1 


Aparatos de Crozat para las arcadas superior e inferior; 
se pueden ver los conectores transversales que permiten la expansion 
lateral. Los ganchos de Crozat para los molares llevan dedos que se 
extienden a las zonas retentivas mesiobucal y distobucal. 


Europa que en EE. UU.; 2) los sistemas de asistencia social se 
desarrollaron mucho mas rapidamente en Europa, y tendian a 
potenciar la asistencia ortodoncica limitada a un mayor numero 
de personas, en muchos casos a traves de odontologos generales 
en lugar de ortodoncistas especializados, y 3) en Europa habia 
menos disponibilidad de metales preciosos para aparatos fijos, 
como consecuencia de los sistemas sociales y de que la Alemania 
nazi habia prohibido el uso de metales preciosos en odontologia. 
Esto obligo a los ortodoncistas alemanes a centrarse en aparatos 
de quita y pon que podian fabricar con los materiales disponi- 
bles. (Las fijaciones de acero de precision empezaron a utilizarse 
despues de la Segunda Guerra Mundial; para los aparatos fijos 
necesitaban metales preciosos.) 

Curiosamente, el resultado fue que entre 1925 y 1965 los orto- 
doncistas norteamericanos emplearon casi exclusivamente aparatos 
fijos (banda parcial o completa), mientras que en Europa practi- 
camente desconocian estos aparatos y para todos los tratamientos 
se usaban aparatos de quita y pon, tanto para guiar el crecimiento 
como para conseguir todo tipo de movimientos dentales. 

Una parte importante de la ortodoncia europea con aparatos de 
quita y pon durante ese periodo se baso en el uso de aparatos 
funcionales para guiar el crecimiento. Por definition, un apara- 
to funcional es aquel que modifica la postura del maxilar inferior 
y lo mantiene abierto, o abierto y adelantado. Las presiones que 
genera la distension de los musculos y los tejidos blandos se 
transmiten a las estructuras dentales y esqueleticas, desplazan- 
do los dientes y modificando el crecimiento. Generalmente, se 
considera que el monobloque ideado por Robin a comienzos 
del siglo xx es el predecesor de todos los aparatos funcionales, 
aunque el activador disenado por Andresen en Noruega en los 
anos veinte (fig. 10-2) fue el primer aparato funcional que gozo 
de una aceptacion generalizada. 

El activador de Andresen se convirtio en la base del «sistema 
noruego» de tratamiento. El sistema y sus fundamentos teoricos 
fueron mejorando y propagandose por toda Europa, gracias sobre 
todo a la escuela alemana encabezada por Haupl, quien conside- 
raba que el unico movimiento dental estable era el que se conse- 
guia con las fuerzas naturales, y que las alteraciones funcionales 
que inducian estos aparatos permitian corregir la maloclusion 
de forma estable. Este enfoque filosdfico era diametralmente 
opuesto al aceptado por Angle y sus seguidores en EE. UU., que 
confiaban en el aparato fijo para colocar los dientes con precision 
y suponian que si estuvieran en una position ideal, los aparatos 
los mantendrian en ella. Estas opiniones opuestas contribuyeron a 
las enormes diferencias que existian entre ortodoncistas europeos 
y norteamericanos a mediados del siglo xx. 

De acuerdo con la filosofia europea en aquellos momentos, 
los aparatos de quita y pon solian clasificarse en «activadores», 
o aparatos funcionales para modificar el crecimiento, y «placas 
activas» para mover los dientes. Ademas de ser los pioneros de 
la aparatologia funcional, dos ortodoncistas europeos merecen 
una mention muy especial por su contribution a la tecnica de 
movimiento dental con aparatos de quita y pon. Martin Schwarz 
desarrollo y dio a conocer en Viena diversos aparatos de «placa di- 
vidida», que Servian para expandir las arcadas dentales (fig. 10-3). 
En Belfast, Philip Adams modified el gancho de punta de flecha 
propuesto por Schwarz y lo transformo en el gancho de Adams, 
que se convirtio en la base de los aparatos de quita y pon ingleses 
y que sigue siendo el gancho mas eficaz para el tratamiento or- 
todoncico (fig. 10-4). 
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activador, un aparato pasivo dentosoportado. Este aparato abre la mordida 
y adelanta el maxilar inferior para conseguir una correccion de clase II. 
A. El activador original de Andresen incluia unas estrias anguladas en el 
acrilico para guiar la erupcion de los dientes posteriores, generalmente 
para que los molares se moviesen distalmente en la arcada superior 
y mesialmente en la inferior al erupcionar los dientes, y tambien para 
expandir las arcadas dentales si se deseaba. B. Las aletas linguales de 
un activador son el mecanismo para adelantar el maxilar inferior. En este 
diseno, el saliente de plastico acrilico impide que erupcionen los dientes 
posteriores de la arcada superior, mientras que los dientes posteriores de 
la arcada inferior pueden erupcionar libremente; de este modo, el aparato 
induce una rotacion del piano oclusal, algo que suele ser deseable en el 
tratamiento con aparatos funcionales debido a que facilita el cambio de 
una relation molar de clase II a otra de clase I. Este aparato posee ademas 
resortes para desplazar los primeros molares superiores, y que obligan al 
paciente a mantener activamente el aparato en la position correcta. En un 
tiempo se creyo que un ajuste mas laxo del aparato contribuiria a activar 
la musculatura mandibular, pero las investigaciones realizadas no han 
confirmado esta hipotesis; debido a ello, los activadores modernos suelen 
incorporar ganchos en vez de resortes de desplazamiento. 


Los ortodoncistas norteamericanos empezaron a utilizar 
aparatos funcionales en la decada de los sesenta debido a la 
influencia de los miembros de las facultades de ortodoncia que 
procedian de Europa (entre los que destacaba Egil Harvold) y, 
posteriormente, por el contacto personal entre algunos orto- 
doncistas norteamericanos y sus colegas europeos. (Los aparatos 
fijos se popularizaron en Europa simultaneamente por medio 
de contactos personales parecidos.) En EE. UU., el tratamiento 
con aparatos funcionales experimento un impulso importante 



FIGURA 10-3 


Un aparato de quita y pon con diseno de «placa de 
Schwartz» incluye un tornillo de expansion para separar las dos partes 
de la placa acrilica y expandir la arcada dental. Se puede usar en la 
arcada dental superior o inferior; este se ha utilizado para expandir trans- 
versalmente los incisivos inferiores y dejar mas espacio para los dientes 
apinados. Aunque el sistema de fuerzas creado al activar un tornillo dista 
mucho de ser ideal, las placas de este tipo pueden inducir pequenos 
movimiento dentales con gran eficacia. 



de apretar el gancho doblandolo en sentido gingival por el punto en que 
el alambre emerge de la placa base. Este es el ajuste habitual para un 
gancho que se ha aflojado despues de colocar y retirar el aparato repetidas 
veces. B. Forma de ajustar el gancho doblando hacia dentro los puntos 
de retention. Este metodo alternative para apretar un gancho resulta es- 
pecialmente util durante el ajuste inicial de un aparato. 
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tras la publication en la decada de los setenta de los resultados 
de algunos experimentos con animales que demostraban que 
realmente se podian conseguir cambios esqueleticos colocando 
el maxilar inferior en otra position y que confirmaban la po- 
sibilidad de que se pudiera estimular verdaderamente el creci- 
miento mandibular (v. capitulo 8). Aunque parte del entusiasmo 
por el tratamiento con aparatos funcionales generado por los 
experimentos favorables con animales se disipo a la luz de los re- 
sultados no tan impresionantes de estudios clinicos y retros- 
pectivos (v. capitulo 13), los aparatos funcionales se han abierto 
un hueco muy importante dentro del tratamiento actual de 
modification del crecimiento. 

En estos momentos, la dicotomia entre la ortodoncia euro- 
pea y la norteamericana ha desaparecido en gran medida. Los 
aparatos de quita y pon de tipo europeo (especialmente para 
modificar el crecimiento durante el tratamiento en la dentition 
mixta inicial) son muy utilizados en EE. UU. y en otros paises, 
mientras que los aparatos fijos han desbancado en gran medida 
los aparatos de quita y pon como parte del tratamiento global en 
Europa y otras partes del mundo. 

El tratamiento moderno con aparatos de quita y pon se basa 
fundamentalmente en el uso de: 1) distintos tipos de aparatos 
funcionales para guiar el crecimiento en los adolescentes y, con 
menos frecuencia, en los ninos; 2) placas activas para mover los 
dientes, sobre todo en preadolescentes, y 3) alineadores de plas- 
tico transparente para el movimiento dental en los adultos. Por 
consiguiente, en esta section del capitulo nos centraremos en 
las caracteristicas de los aparatos usados para estos cometidos, 
especialmente en el tratamiento con alineadores transparentes 
(TAT) para la atencion global de adultos y adolescentes mayores. 
En los capitulos 11 y 13 abordaremos el uso clinico de aparatos 
de quita y pon en el tratamiento de la dentition mixta, y en el 
capitulo 18 describiremos el TAT para tratar problemas espeti- 
ficos en adultos. 


Aparatos funcionales para modificar 
el crecimiento 

El diseno y la fabrication de muchos tipos de aparatos funcionales 
se describen detalladamente en un tratado dedicado a este tema. 1 
Lo que pretendemos aqui es ofrecer una perspectiva actual de es- 
tos dispositivos. Todos ellos se usan para modificar el crecimiento 
en preadolescentes y adolescentes, y todos se fabrican a partir de 
una mordida de construction que adelanta el maxilar inferior en 
los pacientes de clase II y lo gira hacia abajo en los de clase III. En 
pacientes con cara corta/mordida profunda se emplean bloques 
de mordida para los dientes anteriores, y en pacientes con cara 
alargada/mordida abierta se usan bloques de mordida para los 
dientes posteriores. 

Para comprender mejor los aparatos funcionales podemos 
clasificarlos en cuatro categorias generales: 

1. Dentosoportados pasivos 

Estos aparatos no poseen capacidad intrinseca para generar 
ninguna fuerza por medio de resortes o tornillos y dependen ex- 
clusivamente de la distension de los tejidos blandos y la actividad 
muscular para producir un efecto terapeutico. En la practica 
actual, los mejores ejemplos de aparatos dentosoportados pasivos 
son el bionator (fig. 10-5), el bloque gemelo (fig. 10-6) y los 


aparatos de Herbst (fig. 10-7). El bionator es siempre de quita y 
pon; el bloque gemelo suele ser de quita y pon, pero puede ser 
tambien fijo, y el aparato de Herbst suele ser fijo, pero puede 
fabricarse tambien como aparato de quita y pon. 

2. Dentosoportados activos 

Estos aparatos representan fundamentalmente modificaciones de 
los activadores y del bionator, e incorporan tornillos o resortes 
para mover los dientes. Esto produce un movimiento dental que 
a menudo sustituye la modification del movimiento mandibular 
por un movimiento dental de camuflaje. Por este motivo, los 
aparatos dentosoportados activos apenas tienen un lugar en la 
ortodoncia moderna y, actualmente, se utilizan mucho menos 
que en tiempos pasados. 

3. Mucosoportados 

El aparato de Frankel (al que Frankel denominaba regulador 
funcional ) es el unico aparato funcional mucosoportado que 



mas pequeno que el del activador, puede incluir facetas posteriores o topes 
oclusales acrilicos para controlar la cuantia o la direction de la eruption dental. 
En este paciente, que esta mordiendo el bionator para adelantar el maxilar 
inferior, puede observarse que los incisivos inferiores estan cubiertos por plas- 
tico acrilico para impedir su eruption y controlar la tendencia a inclinarse en 
sentido vestibular. Normalmente, los dientes posteriores de la arcada inferior 
pueden erupcionar libremente, mientras que los dientes posteriores de la 
arcada superior topan con la oposicion de un saliente acrilico por encima de 
los mismos. En este caso, se ha permitido la eruption de los dientes superiores 
e impedido la de los inferiores. 




Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 
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existe (fig. 10-8). En la medida de lo posible se evita cualquier 
contacto entre el aparato y los dientes. Gran parte del aparato 
se localiza en el vestibulo, para alejar los labios y las mejillas de 
la denticion. Esto lo convierte en un aparato para expandir la arca- 
da dental, ademas de actuar sobre el crecimiento de los maxilares, 
ya que las arcadas tienden a expandirse cuando se elimina la 
presion que ejercen el labio y la mejilla. 

4. Hibridos 

Los aparatos funcionales hibridos incluyen componentes que 
son habituales en los aparatos funcionales, pero combinados 
para satisfacer una necesidad concreta, a menudo como parte del 
tratamiento de una asimetria maxilar (fig. 10-9). Los componentes 
de los aparatos funcionales se muestran en la tabla 10-1. Pueden 
combinarse en funcion de las necesidades para cada paciente en 
concreto. 

Los aparatos funcionales se usan sobre todo a finales de la 
preadolescencia y durante el estiron puberal. Se describen mas 
detalladamente en el capitulo 13. 

Aparatos de quita y pon para el movimiento 
dental en los ninos 

El movimiento de los dientes con aparatos de quita y pon en 
los ninos entra casi siempre en una de estas dos categorias: 
1) expansion de la arcada, en la que se mueven grupos de dientes 
para expandir el perimetro de la arcada, y 2) reubicacion de 
determinados dientes dentro de la arcada. 


TABLA 10-1 


Componentes de los aparatos funcionales 

Componente 

Comentario 

Componentes funcionales 

Aletas linguales 

En contacto con la mucosa; muy eficaces 

Almohadilla lingual 

En contacto con la mucosa; menos eficaz 

Pin deslizante y tubo 

En contacto con los dientes; desplazamiento dental variable 

Rampas dentosoportadas 

En contacto con los dientes; desplazamiento dental probable 

Almohadillas labiales 

Efecto secundario unicamente en posicion mandibular 

Componentes para el control dental 
Expansion de las arcadas 

Escudos bucales 

Pasivos, eficaces 

Arco buccinador, otro escudo de alambre 

Pasivos, menos eficaces 

Tornillos de expansion y/o resortes 

Debe activarse lentamente; estabilidad cuestionable 

Control vertical 

Topes oclusales o incisales 

Impiden la erupcion en una zona concreta 

Bloques de mordida 

Impiden la erupcion de todos los dientes posteriores 

Escudo lingual 

Facilita la erupcion 

Componentes estabilizadores 

Ganchos 

No modifican el crecimiento 

Arco labial 

Mantener alejado de los incisivos, inclinacion lingual indeseable 

Resortes de torsion anteriores 

Necesarios para controlar la inclinacion lingual, especialmente al 
combinar un casquete y un activador 



v i? 
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FIGURA 10-6 


El aparato de bloques gemelos consta de dos placas 
individuales, una superior y otra inferior, con rampas que dirigen el ma- 
xilar inferior hacia adelante cuando el paciente cierra la boca. La placa 
superior incorpora unos tubos para poder anclar un casquete, y a menudo 
incluye un tornillo de expansion. 
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en una posicion adelantada, y es bastante compatible con la presencia de un aparato fijo en los dientes anteriores (aunque pueden usarse tambien con 
ferulas adheridas o de quita y pon). En este ejemplo, el pin y el tubo van anclados a unas coronas de acero de los molares, que son mas solidas que las 
bandas molares, y las extensiones de las coronas inferiores van adheridas a los premolares inferiores. E. El aparato MARA es una variante del aparato de 
Herbst que puede utilizarse con un aparato fijo completo, pero mantiene tambien el maxilar inferior constantemente en una posicion adelantada. Es menos 
voluminoso y mas comodo para el paciente, pero puede producir un mayor efecto de elasticos de clase II. 




Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 
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Placas activas para expandir la arcada dental 

Una placa activa esta formada por una placa base que sirve 
como soporte en el que se incluyen tornillos o resortes y al que 
se fijan unos broches. El elemento activo suele ser un tornillo 
de expansion, colocado de tal manera que mantenga unidas las 
partes de la placa (v. fig. 11-3). Al accionar el tornillo con una 



inferior, es el unico aparato funcional que se sustenta fundamentalmente 
sobre la mucosa, mas que sobre los dientes. Los amplios escudos bucales y 
almohadillas labiales reducen la presion que ejercen las mejillas y los labios 
sobre la dentition, y permiten la expansion de la arcada superior que suele 
necesitarse como parte de una correction de clase II; la almohadilla lingual es 
lo que determina la position mandibular. El aparato parece bastante volumi- 
noso, pero en su mayor parte se limita al vestibulo bucal y, por consiguiente, 
interfere menos en la fonacion y es mas compatible que la mayoria de los 
demas disenos funcionales con un uso continuado durante las 24 h del dia. 


Have, se separan las partes de la placa. El tornillo tiene la ventaja 
de que permite controlar la magnitud del movimiento, y la placa 
base mantiene su rigidez a pesar de estar dividida en dos partes. 
Pero tambien tiene el inconveniente de que el sistema de fuerzas 
es muy diferente del que seria ideal para mover los dientes. En 
vez de producir una fuerza leve pero continua, la activacion del 
tornillo proporciona una fuerza elevada que declina rapidamente. 
Si se activa el aparato con excesiva rapidez, el aparato se aleja 
progresivamente de los dientes en lugar de expandir la arcada 
como seria deseable. 

Aparatos de quita y pon con resortes 
para el movimiento dental 

A diferencia de las fuerzas intensas y rapidamente decrecientes 
que produce un tornillo, el uso de resortes en un aparato de quita 
y pon puede proporcionar fuerzas leves y continuas, practica- 
mente optimas. Sin embargo, igual que los bordes de una placa 
activa, estos resortes solo entran en contacto con el diente en un 
punto, y es dificil usarlos para otra cosa que no sea la inclinacion 
de los dientes (aunque en teoria seria factible) (fig. 10-10). Por 
consiguiente, el movimiento dental con un resorte de un aparato 
de quita y pon solo debe utilizarse cuando resulta aceptable un 
movimiento de inclinacion de algunos milimetros. 

Dado que estos aparatos se usan fundamentalmente para 
efectuar pequenos movimientos dentales en ninos, se describen 
mas detalladamente en los capitulos 11 y 12. 

Tratamiento con alineadores transparentes 

Desarrollo de los alineadores transparentes 

La aparicion de las planchas termoplasticas transparentes mol- 
deadas al vacio en la decada de los ochenta permitio el TAT 



con una asimetria facial, un aparato de este tipo puede mejorar los problemas verticales y anteroposteriores. Los dientes pueden erupcionar libremente 
en el lado izquierdo (en el que se necesita un escudo lingual y otro bucal), mientras que en el otro lado un bloque de mordida dificulta la eruption. La 
mordida obliga al maxilar inferior a desplazarse hacia la linea media, haciendo avanzar el lado deficitario (el izquierdo en este caso) mas que el otro lado. 


© (Tornado de Proffit WR, White RP, Sarver DM. Contemporary Treatment of Dentofacial Deformity. St. Louis: Mosby; 2003.) 
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para el tratamiento ortodoncico de los adultos. Estos materiales 
«succionadores» fueron utilizados inicialmente como retene- 
dores y todavia siguen teniendo esta aplicacion tan importante 
(v. capitulo 17). Sin embargo, muy pronto se comprendio que si 
se ajustaban ligeramente los dientes y se les adaptaba una plan- 
cha modelada al vacio, se obtenia un dispositivo para mover los 
dientes en lugar de un retenedor. Ya se podia decir (y fue lo que 

^ 0 - 


FIGURA 10-10 


necesarios para retraer en bloque un canino con un aparato de quita y 
pon. El resorte del lado mesial del canino ejerce mas fuerza que el resorte 
distal, con lo que resulta una fuerza neta que desplaza el canino en senti- 
do distal, mientras que la action opuesta de ambos resortes genera el par 
necesario para controlar la position de la raiz. Aunque en teoria es posible 
este movimiento en bloque con un aparato de quita y pon y unos resortes 
dispuestos de este modo, el ajuste de dichos resortes y la disposition de 
los ganchos plantean una gran complejidad en la practica clinica. Para un 
movimiento en bloque eficaz se requiere un aparato fijo. 


sucedio rapidamente) que aquello era un «alineador», ya que se 
usaba generalmente para realinear los dientes que estaban des- 
plazados ligeramente como, por ejemplo, cuando se producia una 
irregularidad leve de los incisivos superiores o inferiores en un 
paciente ortodoncico al retirarle los retenedores. 

No obstante, con un alineador solo se pueden conseguir 
movimientos dentales muy limitados, debido a la rigidez del 
material plastico. Para conseguir cambios algo mayores habia 
que remodelar el alineador o fabricar uno nuevo sobre un mo- 
delo reciente con los dientes mas ajustados. Dado que el mate- 
rial «succionador» se reblandece y se puede moldear cuando 
se calienta, se podria modificar la forma de un alineador con 
un instrumento caliente, 2 y para prolongar la utilidad de los 
alineadores se propuso usar unos alicates calentados especiales 
para este tipo de remodelacion, con el objeto de evitar los costes 
y la complejidad de tener que fabricar varios alineadores nuevos 
(fig. 10-11). Esto seguia permitiendo solo un movimiento dental 
muy limitado, y se requeria mucha pericia para efectuar el cambio 
exacto en el alineador. El plastico tiene el gran inconveniente de 
que solo se puede distender unos 3 mm como maximo (en in- 
crementos de 1 mm) y despues se vuelve muy fino y no se puede 
aplicar ninguna fuerza. Mas recientemente, se han usado salientes 
de plastico duro que encajan en un agujero del alineador para 
modificarlo y permitir un mayor movimiento de los dientes; 



alineador con el objeto de incrementar el desplazamiento de un diente determinado sin necesidad de tener que fabricar un alineador totalmente nuevo. 
A. Calentamiento de los alicates especiales. B. Comprobacion de la temperatura. C. Creation de una depresion en el alineador, en este caso para incrementar 
el desplazamiento de un incisivo central superior. D. El alineador modificado, una vez colocado, que ejerce mayor presion sobre el incisivo central. 





Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 
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esto tiene la ventaja de que el plastico del alineador no se estira 
ni disminuye de espesor. 3 

A pesar de estas mejoras, los alineadores remodelados no 
representan una solucion practica para aquellos problemas or- 
todoncicos en los que hay que mover bastantes dientes. Quedo 
bien claro que se necesitaria una sucesion de varios alineado- 
res, fabricados sobre una serie de moldes con algun ajuste de 
los dientes en pequenos incrementos (nunca mas de 1 mm) 
en una posicion nueva para poder corregir incluso una mala 
alineacion leve. Aunque se puede fabricar a mano una sucesion 
de moldes dentales modificados y una secuencia breve de dos a 
cinco alineadores fabricados con esos moldes puede servir para 
un movimiento dental limitado, esto puede llevar demasiado 
tiempo y ser muy dificil si se necesita algo mas que unos pocos 
alineadores. 

A finales de la decada de los noventa, una compania nueva 
(Align Technology) obtuvo capital de riesgo para poder infor- 
matizar el proceso de fabricacion de una sucesion de moldes 
con cambios graduales sobre los que se podrian modelar los 
alineadores. El metodo utilizado actualmente (que se ilustra 
detalladamente mas adelante) consiste en escanear los dientes 
del paciente con un escaner intraoral que combina un sistema 
laser y optico para generar un modelo digital, realizar una serie 
de cambios progresivos en el mismo y producir una sucesion 
de modelos estereolitograficos correspondientes para la fa- 
bricacion de los alineadores. Con una planificacion minuciosa 
se podria obtener una sucesion de alineadores que permitirian 
corregir problemas mas complejos. Desde un primer momento 
se comprendio que, como no era posible predecir los cambios 
del crecimiento, este metodo solo valdria para tratar a adultos o 
adolescentes en los que no hubiera que modificar el crecimiento, 
pero estos son los pacientes que estan mas interesados en que su 
aparato ortodoncico sea invisible o apenas visible. 

Esta novedad fue presentada mediante una campana publici- 
taria en television de «Invisalign», ideada para despertar el interes 
de los consumidores por esta nueva modalidad. En los primeros 
momentos del tratamiento con Invisalign surgieron muchos 
problemas debido a que no se habia establecido correctamente el 
plan de tratamiento, las velocidades optimas de movimiento den- 
tal y las indicaciones para el uso de los anclajes en los dientes, y en 
un primer momento este metodo solo consiguio una aceptacion 
desigual por parte de los profesionales. No obstante, la tecnica ha 
madurado gracias a que las evaluaciones clinicas han permitido 
determinar la secuencia ideal de tratamiento y la cuantia de movi- 
miento dental que se debe intentar de forma escalonada; ademas, 
el uso de aparatos de color dental cementados a los dientes ha 
mejorado la sujecion del aparato a los dientes y la posibilidad 
de moverlos. Aunque sorprendentemente se han publicado muy 
pocos trabajos sobre los resultados del tratamiento con Invisa- 
lign, no cabe ninguna duda de que actualmente es posible tratar 
de este modo a muchos adultos con maloclusiones complejas 
(v. capitulo 18). Dado que las patentes van expirando o aparecen 
alternativas satisfactorias, es muy probable que otras empresas de 
la competencia puedan ofrecer alineadores secuenciados basados 
en modificaciones de las tecnicas usadas actualmente. 

Proceso de fabricacion de Invisalign 
Pasos para preparar los alineadores. Los registros diagnos- 
tics para el TAT son similares a los de cualquier otro tipo de 
© tratamiento ortodoncico, pero para los alineadores secuen- 


ciados de Invisalign se realiza un escaneado optico intraoral 
(que registra ademas la disposicion inicial de la mordida del 
paciente) o se obtienen impresiones en siloxano de polivinilo 
(SPV) o un registro de la mordida (en maxima intercuspida- 
cion). Despues se envian a la compania la imagen escaneada 
o las impresiones y las fotograflas, junto con las instrucciones 
iniciales del odontologo. El proceso de fabricacion comienza 
con la creacion de un modelo digital tridimensional (3-D) 
muy exacto de cada arcada dental a partir del escaner intraoral 
o las impresiones (fig. 10-12). Estos registros se transfieren 
electronicamente a un centro de tratamiento digital (ubicado 
en Costa Rica). 

En este centro se seccionan digitalmente y se limpian (se 
eliminan los artefactos visibles) los dientes, se interrelacionan 
las arcadas dentales, se anaden las enclas, se planifican los 
movimientos de acuerdo con las instrucciones del odontologo, 
y se presenta online este plan preliminar para que el medico 
lo revise como un «ClinCheck». Una vez que el odontologo 
acepta la sucesion de alineadores propuesta, se transfiere el 
conjunto de modelos digitales para el paciente a un centro 
de produccion de moldes, en donde se fabrica un modelo es- 
tereolitografico para cada etapa del tratamiento (fig. 10-13). 
Se forma un alineador de plastico transparente sobre cada 
modelo y despues se envia el juego de alineadores directamente 
al odontologo. 

El papel del odontologo y el ClinCheck. Cuando adquieren 
experiencia, los odontologos tienden a ser mas concretos en 
su prescription inicial a la hora de indicar lo que desean, pero 
si no se detallan la secuencia de pasos a seguir y la cantidad de 
movimiento entre un paso y el siguiente, el programa informa- 
tico Treat se encarga de especificar esos aspectos mediante un 
algoritmo incorporado al mismo. En esencia, cuando se envia el 
ClinCheck para que el odontologo lo examine, el tecnico infor- 
matico le ha enviado un borrador del plan de tratamiento para 
que lo revise (fig. 10-14). El programa informatico usado por 
estos tecnicos incluye escenarios por defecto para diferentes tipos 
de maloclusion y velocidades de movimiento dental por defecto. 
Estas especificaciones por defecto son validas para los casos mas 
sencillos, pero no para los mas complejos. 

Para un tratamiento complejo, el odontologo debe personali- 
zar el plan, indicando la cuantia y la localization de la reduction 
interproximal de los dientes (si fuera necesaria) que haya que 
realizar (fig. 10-15), la sucesion de las fases de movimiento 
dental, la velocidad de movimiento dental con cada uno de 
los alineadores sucesivos (a menudo reduciendo la cantidad 
de movimiento en momentos criticos) y las formas adheridas 
que haya que usar para incrementar la sujecion del alineador 
a los dientes. 

Factores que influyen en el uso clinico de los alineadores 
transparentes. Aunque el sistema tiene ya mas de 10 anos de 
antigiiedad, solo se han publicado algunos estudios sobre los 
resultados del tratamiento con Invisalign en publicaciones pro- 
fesionales revisadas por expertos. 4 En un estudio prospectivo 
reciente en el que se ha utilizado el programa informatico de 
Invisalign para evaluar la exactitud con que se conseguian los 
cambios programados y se ha determinado el cociente entre 
los cambios obtenidos y los previstos, se ha comprobado que 
la mayor precision (47%) se consigue durante la constriction 
lingual de las arcadas dentales, y la mas baja (18%) durante 
la extrusion de los incisivos superiores. 4 De acuerdo con los 
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TC de las impresiones enviadas por el medico. Las impresiones se introducen en un recipiente especial y despues en el escaner de TC. B. De este modo se 
obtiene una imagen digital tridimensional muy exacta que se transmite a un centra tecnologico constituido totalmente por estaciones informaticas de trabajo. 
C. En esta fotografia, el tecnico sentado delibera con uno de los asesores ortodoncicos mientras visualizan las arcadas dentales digitalizadas en la pantalla 
del ordenador. D. Utilizando el programa informatico del fabricante se puede generar y representar el movimiento virtual de los dientes tal como se desee. 


estudios publicados y con los comentarios de los usuarios con 
mas experiencia, parece claro que Invisalign (y los alineadores 
transparentes, en terminos generales) hace algunas cosas bien y 
otras no tan bien (cuadro 10-1). Conviene tener presentes estas 
limitaciones a la hora de considerar la posibilidad del TAT. 

Otros factores que hay que considerar a la hora de usar ali- 
neadores secuenciales son: 

• El uso de anclajes cementados a determinados dientes 
escogidos amplia considerablemente las posibilidades de 
movimiento dental con los alineadores. En general, re- 
sulta casi imposible conseguir un movimiento radicular 
significativo (como el cierre de los huecos de extraction) 
sin usar anclajes, como cuando se cierra una mordida 
abierta elongando los incisivos; utilizando anclajes es 
posible conseguir ambas cosas (v. figs. 18-40 y 18-41). 
Incluso si se utilizan anclajes resulta dificil conseguir una 
rotation importante de los dientes redondeados (caninos 
y premolares). Se puede cementar un boton a un diente 
rotado para usar una banda de goma y girarlo mientras 
el paciente utiliza un alineador (v. fig. 10-14). Cada vez 
se tiende mas a combinar metodos en un tratamiento 
complejo, utilizando una fase corta de aparatos fijos 
parciales o medios auxiliares ademas de la sucesion de 
alineadores. 

• En muchos casos, el plan de tratamiento incluye una reduc- 
tion del esmalte interproximal (RIP) para conseguir mas 


CUADRO 10-1 


APLICACIONES DEL TRATAMIENTO 
CON ALINEADORES TRANSPARENTES (TAT) 


El TAT funciona bien en: 

• El apinamiento leve-moderado con reduction del esmalte 
interproximal (RIP) o expansion 

• La expansion dental posterior 

• El cierre de espacios leves-moderados 

• La intrusion absoluta (solo uno o dos dientes) 

• La extraction de los incisivos inferiores por un apinamiento 
muy marcado 

• La inclination distal de los molares 

El TAT no funcionan bien en: 

• La expansion dental por dientes bloqueados 

• La extrusion de los incisivos* 

• Los caninos altos 

• Las rotaciones muy marcadas (especialmente de dientes re- 
dondos) 

• La nivelacion mediante intrusion relativa 

• El enderezamiento de los molares (de cualquier diente con 
depresiones importantes) 

• La traslacion de los molares* 

• El cierre de los espacios de extraction de los premolares* 

*Es posible si se utilizan anclajes. 
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camente a los modelos digitales despues de reunir la secuencia de tratamiento preliminar, se usan los modelos para fabricar una sucesion de moldes 
estereolitograficos y se elabora una secuencia de alineadores sobre los moldes. A. Moldes estereolitograficos saliendo de la maquina de fabricacion. 
B. Primer piano de un molde estereolitografico. C. Molde estereolitografico y alineador fabricado a partir del mismo. 


espacio y asi poder alinear los dientes apinados. Si se preve 
una RIP, se puede suprimir esmalte interproximal de la region 
canina-premolar para conseguir espacio, ademas de reducir 
la anchura de los incisivos. El odontologo debe indicar la 
cuantia de la reduccion interproximal como parte de su pres- 
cription (v. fig. 10-15). 

Conviene vigilar estrechamente a los pacientes para verificar 
que el movimiento dental se corresponde con la serie de 
alineadores (es decir, que todos los dientes asientan perfec- 
tamente dentro del alineador despues de haberlo utilizado 
durante el periodo de tiempo especificado). Si los dientes 
no coinciden, existen varias posibilidades: el paciente no 
ha desgastado suficientemente los alineadores, la reduccion 
interproximal ha sido insuficiente, las coronas no tienen la 
altura o la forma necesarias para poder sujetarlas al diente o 
los dientes que se vayan a mover, se ha utilizado un tipo de 
anclajes adheridos equivocado o en una position incorrecta, 
o el movimiento creado en ClinCheck es demasiado rapido 
desde el punto de vista biologico. Durante el tratamiento 
de los problemas complejos a menudo hay que efectuar 
reajustes o correcciones sobre la marcha, utilizando para 
ello un nuevo escaneado intraoral o impresiones en SPV y 
revisando el plan de tratamiento. 

Los alineadores cubren los dientes igual que una cubeta 
de blanqueamiento, y pueden aprovecharse durante el 


tratamiento para blanquear los dientes (a no ser que el 
paciente tenga anclajes adheridos en los dientes anterio- 
res). En este caso, conviene recordar que el movimiento 
dental provoca una pulpitis pasajera, lo mismo que el 
blanqueamiento. La combination de ambos tratamientos 
puede inducir sensibilidad dental intensa. Esto se puede 
controlar aumentando los intervalos entre las sesiones de 
blanqueamiento, pero normalmente es mejor posponer 
el blanqueamiento hasta la fase de retention. 

En el capitulo 18 se describen mas detalladamente las aplica- 
ciones clinicas de los alineadores transparentes como parte del 
tratamiento global y complementario. 


APARATOS FIJOS 


Los aparatos fijos contemporaneos representan predominate - 
mente variaciones del sistema de arco de canto. El unico sistema 
de aparatos fijos utilizado actualmente que no incluye arcos de 
alambre rectangular en una ranura rectangular es el aparato 
de Begg, y los odontologos que lo utilizan han demostrado un 
interes renovado por estos arcos de alambre rectangular como 
parte de la fase de acabado, ya que el aparato de Begg original 
se ha transformado en el aparato Tip-Edge. Debido a ello, en 
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cementados, asi como los diferentes pasos de la secuencia de tratamiento y la cantidad de movimiento dental en cada paso. En el caso de este paciente, 
los anclajes cementados iran colocados tal como se indica en las imagenes frontal y oclusal superior. B. Los anclajes cementados en la superficie ves- 
tibular de los dientes (mismo paciente de la ficha Clincheck) son de plastico transparente y pueden tener diferentes formas. Son necesarios para producir 
rotacion o extrusion y facilitan otros tipos de movimiento dental. C y D. Se puede cementar un boton en la superficie lingual de un diente que sea dificil 
de rotar, y usar una banda de goma para hacerlo rotar junto con el alineador. 


Crear 0,3 mm 
de espacio antes 
del alineador 5 

Crear 0,3 mm 
de espacio antes 
del alineador 5 



Crear 0,3 mm 
de espacio antes 
^ del alineador 5 

Crear 0,3 mm 
de espacio antes 
del alineador 5 


FIGURA 10-15 


Ficha de reaproximacion de Invisalign (mismo pa- 
ciente de la fig. 10-14) en la que se especifica la cantidad de esmalte 
que hay que eliminar de los dientes y el momento de la secuencia de 
alineadores en el que se llevara a cabo la reaproximacion. En este caso, 
hay que reducir ligeramente la anchura de los incisivos superiores para 
facilitar su alineacion. 


este capitulo y en capitulos sucesivos nos centraremos casi ex- 
clusivamente en el aparato de arco de canto actual, con algunas 
referencias ocasionales a la tecnica de Begg modificada. 


La evolucion de los aparatos fijos actuales 

La progresion de Angle hasta el aparato de arco de canto 

La posicion de Edward Angle como «padre de la ortodoncia 
moderna» se debe no solo a sus contribuciones a la clasificacion 
y el diagnostico, sino tambien a su creatividad a la hora de idear 
nuevos aparatos ortodoncicos. Salvo contadas excepciones, los 
aparatos fijos que se utilizan en la ortodoncia actual se basan en 
los disenos realizados por Angle a comienzos del siglo xx. Angle 
ideo fundamentalmente cuatro sistemas de aparatos: 

Arco E. A finales del siglo xix, un aparato ortodoncico 
caracterlstico dependia de algun tipo de estructura rigida a la 
que se unian los dientes para poder expandirlos hasta conseguir 
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FIGURA 10-16 


Arco E de Edward Angle, de principios del siglo xx. Se 
usaban unas ligaduras unidas a un arco labial muy grueso para arrastrar 
los dientes mal colocados hacia la linea de oclusion. 



FIGURA 10-17 


Aparato de arco de cinta de Angle. Aparecido hacia el 
ano 1 91 0, permitia alinear los dientes bastante bien, pero era demasiado 
flexible para poder colocar con exactitud las raices. 


la forma de arcada condicionada por el aparato. El arco E, el 
primer aparato de Angle, representaba una mejora de este diseno 
basico (fig. 10-16). Se colocaban unas bandas unicamente en 
los molares, y se tendia un arco de alambre labial muy grueso 
alrededor de la arcada. Se trenzaba el extremo del alambre y 
se colocaba una tuerca pequena en el segmento trenzado para 
poder adelantar el arco de alambre e incrementar el perimetro 
de la arcada. Cada uno de los dientes iba ligado simplemente a 
este arco de expansion. Este aparato podia encontrarse todavia 
en la decada de los ochenta en los catalogos de venta por correo 
de algunos laboratories de ortodoncia, debido probablemente 
a su simplicidad, y a pesar de que solo podian suministrar una 
fuerza interrumpida y muy intensa. 

Pin y tubo. El arco E solo podia inclinar los dientes a una 
nueva posicion. No permitia colocar con precision un diente 
determinado. Para solventar esta dificultad, Angle coloco bandas 
en otros dientes y utilizo un tubo vertical en cada diente, en el que 
introducia una aguja soldada a un arco de alambre mas pequeno. 
Con este aparato conseguia mover los dientes recolocando cada 
una de las agujas en las sucesivas sesiones de tratamiento. 

Para fabricar y ajustar este aparato de pin y tubo se requeria 
una destreza increible y, aunque en teoria permitia una gran 
precision en el movimiento dental, resultaba poco practico. Se 
dice que solo el propio Angle y uno de sus estudiantes llegaron 
a dominar el uso de este aparato. Disponia de un arco base re- 
lativamente grueso, lo que implicaba que los resortes eran de 
mala calidad, y esto complicaba aun mas el problema debido a 
la necesidad de efectuar numerosos ajustes menores. 

Arco de cinta. En su siguiente aparato, Angle modified el 
tubo colocado en cada diente, y le doto de una ranura rectangular 
vertical en su parte posterior. Seguidamente, introducia un arco 
de alambre de oro en forma de cinta de 10 X 20 en la ranura 
vertical y lo sujetaba con agujas (fig. 10-17). El arco de cinta 
constituyo un exito inmediato, debido fundamentalmente a que 
el arco de alambre (a diferencia de sus predecesores) era bastante 
pequeno y muy elastico y, por consiguiente, permitia alinear 
muy bien los dientes mal colocados. Aunque el arco de alambre 
se podia retorcer al introducirlo en su ranura, el principal punto 
debil de este aparato consistia en que proporcionaba un control 
relativamente insuficiente de la posicion radicular. La elasticidad 
del arco de alambre de cinta sencillamente no permitia generar 
el momento de fuerza necesario para hacer girar las raices a una 
© nueva posicion. 


Arco de canto. Para resolver las deficiencias del arco de cinta, 
Angle cambio la ranura vertical por una horizontal e inserto un 
alambre rectangular con una orientacion perpendicular a la que 
utilizaba en el arco de cinta; de ahi el nombre de «arco de canto» 
(fig. 10-18). Cambio las dimensiones de la ranura a 22 X 28 mil 
y utilizo un alambre de metal precioso de 22 X 28. Estas dimen- 
siones, a las que se llego tras una minuciosa experimentacion, 
permitieron un excelente control de la posicion de la corona y 
de la raiz en los tres pianos del espacio. 

Desde su aparicion en 1928, este aparato se convirtio en la 
piedra angular de la aparatologia fija multibandas, aunque el 
arco de cinta siguio utilizandose de forma rutinaria durante 
algunas decadas. 

Otros sistemas de aparatos fijos iniciales 
Labiolingual, de alambres gemelos. Antes de Angle, simple- 
mente nadie habia utilizado anclajes en dientes individuales, 
y no fueron muchos los que compartieron la preocupacion de 
Angle por colocar con exactitud cada diente mientras este vivio. 
Ademas de una serie de aparatos de quita y pon con resortes 
digitales para reubicar los dientes, los principales sistemas de 
aparatos utilizados durante la primera mitad del siglo xx fueron 
el aparato labiolingual, que utilizaba bandas sobre los primeros 
molares y una combinacion de arcos de alambre linguales y 
labiales muy gruesos a los que se soldaban unos resortes digitales 
para mover los dientes por separado, y el aparato de alambres 
gemelos. Este aparato incluia bandas para los incisivos y los 
molares y dos arcos de alambre gemelos de acero de 10 mil 
para alinear los incisivos. Estos alambres eran muy delicados y 
estaban protegidos por unos tubos alargados que iban desde los 
molares hasta casi llegar a los caninos. Sin embargo, ninguno 
de estos aparatos producia mas que movimiento de inclination, 
salvo con algunas modificaciones especiales y muy inusuales. Ya 
no se utilizan actualmente. 

Aparato de Begg. Si tenemos en cuenta la insistencia de Angle 
para expandir las arcadas en lugar de extraer los dientes para 
solucionar los problemas de apinamiento, resulta ironico que 
el aparato de arco de canto proporcionara finalmente el con- 
trol de la posicion radicular necesario para que el tratamiento 
de extraccion tuviera exito. Este aparato empezo a ser utilizado 
para este cometido a los pocos anos de su aparicion. Charles 
Tweed, uno de los ultimos alumnos de Angle, fue el primero 
en adaptar el aparato de arco de canto para el tratamiento de 
extraccion en EE. UU. De hecho, apenas tuvo que modificar el 
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insertion del arco de cinta, razon por la que era mas ancho que alto. El alambre rectangular podia retorcerse para generar un par de torsion (v. fig. 10-22). 
Iba unido a una ranura rectangular por medio de ligaduras de alambre, lo que permitia controlar muy bien la position de las raices. En la imagen se puede 
ver el aparato original sobre un tipodonte. Se pueden ver los brackets estrechos (de anchura doble para los incisivos centrales superiores, que son mas 
anchos), que iban soldados a bandas de oro. Tambien se pueden ver los ojales soldados a las esquinas de las bandas. Se usaban para las ligaduras con el 
arco de alambre, necesarias para controlar la rotation. C y D. Primeros pianos de un bracket gemelo para arco de canto moderno con un arco de alambre 
rectangular insertado. El alambre se sujeta al bracket mediante una ligadura elastomerica, que en este caso forma parte de una cadena de ligaduras que 
mantiene ademas los espacios cerrados entre los dientes. 


aparato. Tweed movia los dientes en bloque y utilizaba la tecnica 
de la subdivision para controlar el anclaje; primero deslizaba los 
caninos distalmente a lo largo del arco de alambre, y despues 
retraia los incisivos (v. fig. 9-33). 

Raymond Begg habia aprendido a utilizar el aparato de arco 
de cinta en la escuela de Angle antes de regresar a Australia en 
los anos veinte. Begg trabajo por su cuenta en Adelaida y llego 
tambien a la conclusion de que a menudo era necesario extraer 
algunos dientes; por este motivo, intento adaptar el aparato de 
arco de cinta para poder controlar mejor la position radicular. 

Begg efectuo tres adaptaciones: 1) sustituyo el arco de cinta de 
metal precioso por un alambre redondo de acero inoxidable de 
16 mil muy resistente cuando una compania australiana empezo 
a distribuirlo a finales de los anos treinta; 2) conservo el bracket 
original del arco de cinta, pero le dio la vuelta para que la ranura 
apuntara en sentido gingival en vez de oclusal, y 3) anadio algu- 
nos resortes auxiliares al aparato para poder controlar la posi- 
tion de las raices. En el aparato ideado por Begg (fig. 10- 19) 5 la 
friction era mucho menor debido a que la superficie de contacto 
entre el estrecho bracket del arco de cinta y el arco de alambre era 
muy reducida, y tambien era muy limitada la fuerza que ejercia el 
alambre contra el bracket. El contacto era muy limitado, ya que la 
estrategia utilizada por Begg para controlar el anclaje consistia en 
inclinar/enderezar (v. fig. 8-21), y la inclination reduce el angulo 
de contacto entre el alambre y la esquina del bracket. 

Aunque los registros de los progresos conseguidos con sus 
metodos paretian muy diferentes, no debe sorprendernos que 



FIGURA 10-19 


En el aparato de Begg se utiliza una modification 
del anclaje de arco de cinta, en el que se insertan arcos de alambre 
redondo. En este sistema se usa una variedad de arcos de alambre au- 
xiliares para controlar la position de las raices. En el caso de este 
paciente, en una fase avanzada de su tratamiento, el arco de alambre 
inferior se ha sujetado a los incisivos centrales con agujas de laton, y 
se han utilizado resortes auxiliares (insertados en la ranura vertical y 
que tambien actuan como agujas para retener el arco de alambre) para 
colocar las raices de varios dientes (pueden verse claramente en los 
incisivos centrales superiores, activados para desplazar distalmente las 
raices). 
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Begg y Tweed consiguieran un control global del anclaje muy 
similar, ya que ambos empleaban dos pasos para compensar la 
resistencia al deslizamiento. El aparato de Begg sigue utilizandose 
en la ortodoncia actual, aunque su popularidad ha decaido y aho- 
ra se utiliza una modalidad hibrida, con brackets que permiten 
utilizar alambres rectangulares durante el acabado (fig. 10-20). 6 
Constituye un aparato completo, en el sentido de que permite 
controlar adecuadamente la posicion de la corona y la raiz en los 
tres pianos del espacio. 

Arco de canto actual 

El aparato de Begg alcanzo gran popularidad en la decada de los 
sesenta debido a que era mas eficiente que el aparato de arco de 
canto utilizado en esa epoca, en el sentido de que permitia obte- 
ner resultados equiparables en menos tiempo. Posteriormente, 
la situacion se ha invertido: el aparato de arco de canto actual ha 
evolucionado considerablemente respecto del diseno original, 
mantiene al mismo tiempo el diseno basico de un alambre rec- 
tangular en una ranura rectangular, y ahora resulta mas eficiente 
que el aparato de Begg; esta es la razon de su uso practicamen- 
te universal en la actualidad. Estos son los principales avances en 
la evolution del aparato de arco de canto: 

Control automatico de la rotacion. En su aparato origi- 
nal, Angle soldo unos ojales a las esquinas de las bandas para 
poder usar una ligadura independiente para corregir las rota- 
ciones o controlar la tendencia de los dientes a girar durante su 
movimiento (v. fig. 10-18). Actualmente, es posible controlar 
la rotacion sin necesidad de una ligadura adicional, utilizando 
brackets gemelos o brackets aislados con alas de extension que 
contactan con la parte lateral del arco de alambre (brackets de 


Lewis o Lang) (fig. 10-21) para conseguir mas facilmente el mo- 
menta necesario en el piano espacial de rotacion. 

Modificaciones en las dimensiones de la ranura de los 
brackets. En el capitulo 9 comentabamos la importancia de 
reducir el tamano de la ranura original de Angle de 22 a 18 
mil, asi como las implicaciones de usar una ranura mayor con 
alambres de acero de menor diametro. En esencia, actualmente 
existen dos aparatos modernos de arco de canto, ya que los 
aparatos de ranuras de 18 y de 22 tienen algunas aplicaciones 
bastante diferentes. En los capitulos 14-16 analizamos dichas 
diferencias. 

Prescripciones de alambres rectos. Angle utilizaba el mismo 
tipo de bracket en todos los dientes, igual que los demas sistemas 
de aparatos. En la decada de los ochenta, Andrews introdujo 
modificaciones en los brackets para los diferentes dientes con 
el objeto de suprimir los numerosos dobleces que habia que 
realizar en los arcos de alambre para compensar las diferencias 
en la anatomia dental, y la adhesion facilito considerablemente 
el uso de brackets diferentes para cada uno de los dientes. El 
resultado fue el aparato de «alambres rectos», 7 que constituyo 
un paso fundamental para mejorar la eficiencia del aparato de 
arco de canto. 

En el arco de canto original se necesitaban algunos dobleces 
vestibulolinguales en los arcos de alambre ( dobleces de primer 
orden, o de dentro-afuera) para compensar las diferencias en 
el contorno de la superficie labial de cada uno de los dientes. En el 
aparato actual, esta compensacion se ha incorporado a la base 
del propio bracket. Esto reduce la necesidad de incluir dobleces 
de compensacion, aunque no la elimina totalmente debido a las 
variaciones individuales en el grosor de los dientes. 



ranura gingival de 22 x 32 en la que se puede retener un alambre con una aguja, se pueden combinar los principios mecanicos de los aparatos de Begg 
y de arco de canto. A. En este paciente en la primera fase de su tratamiento se han fijado con agujas unos alambres de NiTi (lo que permite el movimiento 
libre dentro de la ranura, a diferencia de la ligaduras que los sujetan en la ranura de arco de canto). B. En una fase mas avanzada del tratamiento, se 
ligan a la ranura del arco de canto unos alambres mas gruesos. C. Bracket Tip-Edge, que incluye una ranura rectangular abierta a un lado para permitir la 
inclinacion de la corona en esa direccion sin una deflexion incisal del arco de alambre. Esto permite inclinar los dientes en la fase inicial del tratamiento, 
pero se puede usar un alambre rectangular para la torsion durante el acabado. D. Brackets Tip-Edge en la fase inicial del tratamiento, con arcos de 
alambre de acero de diametro reducido. (A y B, por cortesia del Dr. W. J. Thompson; C y D, por cortesia del Dr. D. Grauer.) 
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FIGURA 10-21 


En los aparatos de arco de canto actuales se pue- 
de controlar la rotacion con brackets gemelos (como se puede ver en 
la fig. 10-20, Cy D) o brackets individuales con aletas antirrotacion. 
A. Bracket cementado de una sola aleta (de Lang) con brazos antirrota- 
cion. B. Bracket de una sola aleta (de Lewis) soldado a una banda premolar. 
Tanto en A como en B se puede ver que el extremo de un brazo anti- 
rrotacion entraria en contacto con la parte posterior del arco de alambre 
si el diente empezara a rotar, generando el par antirrotacion necesario. Se 
puede ver igualmente que el alambre rectangular, de tamano ligeramente 
inferior, atraviesa el bracket formando un angulo y generando un momento 
de torsion para controlar la posicion de las raices. 


Para poder colocar correctamente las raices de la mayoria 
de los dientes es necesario angular los brackets respecto del 
eje longitudinal del diente. Originalmente, para conseguir esta 
colocacion radicular mesiodistal se necesitaban algunos dobleces 
angulados en el arco de alambre; era lo que se conocia como 
dobleces de segundo orden, o de inclination. La angulacion del 
bracket o de su ranura permite limitar o eliminar la necesidad 
de estos dobleces. 

Dado que la superficie vestibular de cada uno de los dientes 
presenta una inclinacion muy variable en relacion con la vertical 
verdadera, en el arco de canto original habia que efectuar una 
torsion variable (conocida como dobleces de tercer orden , o de 
torsion) en determinados segmentos de cada arco de alambre 
rectangular, para que el alambre encajase de forma pasiva. Todos 
los pacientes necesitaban dobleces de torsion en todos los arcos 
de alambres rectangulares (y no solo cuando habia que mover 
las raices en sentido vestibular o lingual) con el objeto de evitar 
movimientos inadvertidos de los dientes colocados correctamen- 
te. En el arco de canto convencional, las ranuras de los brackets 


estan inclinadas para compensar la inclinacion de la superficie 
vestibular, de manera que los dobleces de tercer orden no son 
tan necesarios. 

La angulacion y los valores de torsion que se incorporan a 
los brackets suelen definirse como la prescripcion del aparato. 
Evidentemente, cualquier prescripcion basada en los valores 
medios de una poblacion solo permitira colocar bien los dientes 
considerados normales y no corregira los casos que se salen de 
la media dentro de una poblacion normal. 

El aparato de arco de canto sigue evolucionando. A1 final 
de este capitulo revisamos detalladamente los aparatos que se 
comercializan actualmente y sus prescripciones de brackets. 
Pero antes de pasar a los mismos, examinemos el embandado y 
la cementacion como medios para poder fijar el aparato en su 
posicion. 

Bandas de anclaje 

Indicaciones para el embandado 

Hasta la decada de los ochenta, la unica manera practica de 
colocar una fijacion anclada consistia en adherirla a una banda 
que pudiera cementarse sobre un diente. Los ortodoncistas 
pioneros de principios del siglo xx utilizaban bandas de bronce, 
que se ajustaban alrededor de los molares mediante anclajes 
atornillados. Unicamente tras la aparicion de bandas de oro 
a medida que se fabricaban con unos alicates especiales fue 
posible colocar anclajes cementados en muchos dientes. El 
uso de bandas de acero preformadas se generalizo en la decada 
de los sesenta, pero actualmente se usan fundamentalmente 
para los molares. 

Los brackets cementados presentan numerosas ventajas, y por 
esta razon ya no resulta apropiado embandar todos los dientes. 
No obstante, sigue habiendo algunas indicaciones para usar una 
banda en lugar de un anclaje adherido: 

1 . Dientes que vayan a soportar fuerzas intensas e intermiten- 
tes sobre sus anclajes. Esta es la principal indication para 
el embandado en la actualidad. Un ejemplo excelente seria 
el de un primer molar superior sobre el que se aplica una 
fuerza extraoral a traves de un casquete. Para oponerse a las 
fuerzas tangenciales y de torsion que suelen observarse al 
colocar o retirar el arco facial es mejor utilizar una banda 
de acero que un anclaje cementado. 

2. Dientes que vayan a necesitar anclajes labiales y linguales, 
como un molar con un casquete y tubos para un arco lin- 
gual. Si se suelta alguna pieza, el paciente puede tragarse 
los anclajes linguales cementados aislados que no estan 
unidos a ninguna parte del aparato. 

3. Dientes con coronas clinicas cortas sobre las que resulta 
muy dificil cementar los brackets. Si un tubo o un bracket 
esta fijado a una banda, puede desplazar ligeramente la 
encia al llevarlo a la posicion correcta. Esto es mucho mas 
dificil en el caso de los anclajes cementados. La decision de 
embandar en lugar de cementar los segundos premolares 
en los adolescentes depende generalmente de la longitud 
de las coronas clinicas. 

4. Dientes con restauraciones extensas. Aunque es posible 
cementar anclajes sobre porcelana, oro o amalgama, 
la fuerza de adhesion suele ser muy baja, y en el caso de la 
porcelana, el desprendimiento suele eliminar el brillo y 
deteriorar su aspecto. Por este motivo, si se dispone de poco 
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esmalte intacto para el cementado, el embandado puede 
resultar mas sencillo y eficiente. 

Aunque hay algunas excepciones, en la ortodoncia actual se 
prefieren casi siempre los anclajes cementados para los dientes 
anteriores y los premolares; para los primeros molares suelen 
utilizarse bandas, especialmente si se necesitan anclajes bucales y 
linguales, y para los segundos molares se recurre a la cementation 
si la exposition coronal lo permite, y a las bandas en caso con- 
trario. No obstante, cada vez se utilizan mas los anclajes cemen- 
tados en todos los dientes, especialmente en pacientes mayores 
que tienen coronas clinicas alargadas y contactos mas cerrados. 

Pasos para el embandado 

Separacion. Unos contactos interproximales muy cerrados 
impiden colocar correctamente una banda, lo que significa que 
antes del embandado hay que utilizar normalmente algun dis- 
positivo para separar los dientes. Aunque existen muchos tipos 
de separadores, el principio es el mismo en todos los casos: se 
coloca un dispositivo para que separe los dientes a la fuerza o 
actue como una cuna durante el tiempo necesario para que se 
produzca el movimiento dental inicial, de tal manera que los 
dientes esten ligeramente separados para la sesion en la que se 
vayan a colocar las bandas. 

Para separar los dientes posteriores se utilizan fundamental- 
mente dos metodos: 1) resortes de separacion (fig. 10-22), que 
producen un efecto de tijera por encima y por debajo del contac- 
to, y abren generalmente espacio suficiente para el embandado 
en 1 semana, aproximadamente, y 2) separadores elastomericos 
(«donuts»), aplicados tal como se muestra en la figura 10-23, que 
rodean el pun to de contacto, empujando y separando los dientes 
durante varios dias. 


Los pacientes toleran mejor los separadores de resortes de 
acero, tanto al colocarlos y al retirarlos como durante la sepa- 
racion de los dientes. Estos separadores tienden a aflojarse y 
pueden desprenderse mientras cumplen su cometido, lo que 
constituye su principal inconveniente y la razon por la que solo se 
dejan colocados durante algunos dias, y nunca mas de 1 semana. 
Los separadores elastomericos son mas dificiles de colocar, pero 
suelen quedar perfectamente retenidos alrededor del punto de 
contacto y pueden dejarse colocados durante periodos algo mas 
largos. Los separadores elastomericos son radiotransparentes, y 
esto puede plantear un problema grave si se pierde alguno en el 
espacio interproximal. Conviene utilizar un material elastomerico 
de color brillante para poder visualizar mejor los separadores 
que se desplacen; nunca se debe dejar colocado un separador 
elastomerico durante mas de 2 semanas. 

Ajuste de las bandas. Actualmente disponemos de una gran 
variedad de bandas preformadas, de manera que preparar las 
bandas en el consultorio resulta bastante ineficiente. En la actua- 
lidad, casi todas las bandas vienen ya con fijaciones presoldadas. 
Esto permite ahorrar tiempo y usar plantillas para garantizar la 
exacta colocation del anclaje. 

Para adaptar una banda preformada hay que estirar el acero 
inoxidable sobre la superficie dental. Esta maniobra sirve para 
moldear y endurecer al mismo tiempo el material de la banda, 
que es bastante blando en un primer momento. Esto significa que 
se necesita una fuerza bastante intensa para asentar una banda 
preformada. Para generar esta fuerza hay que utilizar los mus- 
culos masticadores del paciente, no la fuerza de los brazos del 
odontologo o de su ayudante. Los pacientes pueden morder mas 
fuerte y con un control mucho mayor, algo que se pone claramen- 
te de manifiesto en las contadas ocasiones en las que un paciente 



FIGURA 10-22 


Separacion con resortes separadores de acero. A. Se agarra el resorte por la base. B. Se coloca el extremo doblado del brazo mas 
largo en la tronera lingual y se tira del resorte para abrirlo, de manera que el brazo mas corto pueda deslizarse por debajo del contacto. C. El resorte 
colocado en su position, con la espiral hacia el lado bucal. D. El resorte puede retirarse muy facilmente comprimiendo la espiral para separar los brazos. 
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y se estira. A continuation (B), se hace pasar un lado a traves del contacto y se retiran los alicates para que el donut quede alrededor del contacto. C. En 
lugar de unos alicates especiales se pueden usar dos lazos de hilo dental para estirar el anillo. D. Se hace pasar el hilo dental a traves del contacto y se tira 
del anillo hasta colocarlo por debajo del mismo. E. Se empuja el anillo hacia arriba. F. El anillo se situa en position. A continuation, se retira el hilo dental. 


no puede morder la banda para asentarla y el ortodoncista tiene 
que apretarla con la mano. 

Las bandas preformadas estan disenadas para ajustarlas en 
una secuencia determinada, y es muy importante seguir las 
instrucciones del fabricante. Una banda tipica para un molar 
superior esta disenada para colocarla inicialmente con la mano 
sobre las superficies mesial y distal, hasta colocarla casi a la 
altura de los bordes marginales. A continuation, se la hace 
descender hasta su position presionando sobre las superficies 
mesiobucal y distolingual. Para asentarla definitivamente, el 
paciente debe morder con fuerza sobre la esquina distolin- 
gual. Las bandas para molares inferiores estan disenadas para 
asentarlas inicialmente presionando con la mano sobre las 
superficies proximales; despues, el paciente tiene que morder 
con fuerza sobre el borde bucal, pero no sobre el lingual. Para 
asentar las bandas para los premolares superiores se suele 
presionar alternativamente sobre las superficies bucal y lingual, 
mientras que en las bandas para los molares y premolares 
inferiores hay que presionar con fuerza sobre la superficie 
bucal exclusivamente. 


Cementation. Ahora hay cementos nuevos disenados especi- 
ficamente para uso ortodoncico que han desbancado al fosfato de 
cine y los cementos de ionomero de vidrio que se utilizaban en el 
siglo xx. Suelen ser una mezcla de ionomero de vidrio y materia- 
les resinosos, y generalmente son fotopolimerizables. Gracias a 
estos cementos han disminuido considerablemente los problemas 
de filtraciones bajo las bandas que conllevaban previamente un 
riesgo de descalcificacion de los dientes embandados. 

Antes de colocar una banda ortodoncica hay que recubrir 
de cemento toda su superficie interior, de manera que no quede 
metal al descubierto. Al colocar la banda, conviene cubrir la su- 
perficie oclusal para que el cemento rezume tanto por los bordes 
gingivales como por los bordes oclusales de la misma (fig. 10-24). 

Anclajes cementados 

Principios de la adhesion 

La posibilidad de cementar los anclajes y no tener que utilizar 
bandas fue solo un sueno durante muchos anos, hasta que de 
forma bastante brusca se convirtio en una practica rutinaria en 
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la decada de los ochenta. La cementacion consiste en la union 
mecanica de un adhesivo a las irregularidades de la superficie 
del esmalte dental y a los anclajes mecanicos formados en la ba- 
se del anclaje ortodoncico. Por consiguiente, para poder conseguir 
una adhesion ortodoncica satisfactoria conviene prestar especial 
atencion a tres componentes del sistema: la superficie dental y 
su preparacion, el diseno de la base de la fijacion y el propio 
material adhesivo. 



cubrir toda la superficie anterior de la banda. Conviene colocar un dedo 
enguantado en la parte superior de la banda para Nevada a su posicion, 
con el objeto de retener el cemento en la parte gingival de la misma. 


Preparacion de la superficie del diente. Antes de cementar 
un anclaje ortodoncico es necesario eliminar la pelicula de es- 
malte y crear irregularidades en la superficie del mismo. Para 
ello, se limpia y se seca con cuidado la superficie del esmalte 
(procurando evitar una porosidad excesiva) y, a continuation, se 
trata con un acido grabador, generalmente acido fosforico al 37% 
sin tamponar, durante 20-30 s. Con este tratamiento se elimina 
una pequena cantidad del esmalte interprismatico mas blando 
y se abren poros entre los prismas de esmalte, de manera que el 
adhesivo pueda penetrar en la superficie del mismo (fig. 10-25). 
Actualmente, la superficie dental suele grabarse e imprimarse 
en un mismo paso, especialmente cuando se vuelve a cementar 
un bracket que se haya aflojado o desprendido. La superficie 
dental no debe contaminarse con la saliva, ya que esta favorece 
la remineralizacion inmediata, aunque con los nuevos materiales 
para la preparacion dental no es tan necesario disponer de una 
superficie dental totalmente seca. 

Superficie de los anclajes. La base de un tubo o un bracket 
cementado adherido debe permitir la formation de una union 
mecanica entre el material adhesivo y la superficie de anclaje. 
En el caso de los brackets ceramicos se puede utilizar adhesion 
quimica o una union mecanica. La union quimica puede ser bas- 
tante fuerte y causar problemas a la hora de desprenderlos, y por 
esta razon actualmente se prefiere la adhesion mecanica para los 
brackets ceramicos y metalicos. 

Materiales adhesivos. Un buen material adhesivo debe cum- 
plir una serie de requisitos extraordinarios: debe mantener unas 




FIGURA 10-25 


Representation esquematica del efecto que produce la preparacion de la superficie del esmalte antes de la adhesion. El tratamiento 
previo con acido fosforico produce unas irregularidades minusculas en la superficie del esmalte, lo que permite que el material adhesivo forme unos 
«entrantes» que se entrelazan mecanicamente con la superficie del esmalte. 
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dimensiones estables; ser bastante fluido para poder penetrar en 
la superficie del esmalte; tener una resistencia inhe rente excelen- 
te, y ser facil de utilizar en la practica. 

Hasta hace poco tiempo, los adhesivos preferidos eran las 
resinas acrilicas con relleno fotopolimerizables (bis-GMA), 
pero estan siendo reemplazadas por nuevos cementos resinosos 
autoadhesivos (que incorporan un imprimador autograba- 
ble o un componente autoadhesivo), ya que requieren menos 
preparation de la superficie dental. Los nuevos cementos no 
tienen tanta fuerza de adhesion a los brackets metalicos como 
los adhesivos de grabar y enjuagar de uso corriente, pero uno 
de ellos ha demostrado ya la misma fuerza de adhesion a los 
brackets ceramicos. 8 

Tambien se pueden usar como adhesivos ortodoncicos 
algunos cementos de ionomero de vidrio modificados. Tienen 
la ventaja potencial de que producen menos descalcificacion 
alrededor de los brackets debido a que liberan fluor (v. co- 
mentario mas adelante); pero tambien tienen el gran incon- 
veniente de que proporcionan una fuerza adhesiva bastante 
inferior y, por consiguiente, el riesgo de desprendimiento es 
mayor, lo que obliga a volver a cementar los brackets durante 
el tratamiento. 

Adhesion directa. Durante la adhesion directa, el odontologo 
determina la position de los brackets dentro de la boca durante 
el mismo proceso de adhesion. Esta tecnica puede dar resultados 
bastante buenos como procedimiento ordinario. Incluso cuando 
se adhieren indirectamente la mayoria de los anclajes (tal como 
se describe a continuation), la adhesion directa resulta mucho 
mas eficiente cuando hay que recolocar un solo bracket. Des- 
pues de preparar la superficie del diente se puede usar una resina 
compuesta quimiopolimerizable con un tiempo de fraguado muy 
rapido o un material fotopolimerizable. 

La mayor dificultad de la adhesion directa radica en que el 
odontologo tiene que ser capaz de juzgar la position correcta 
del anclaje y debe trabajar con rapidez y exactitud. Dispone de 
menos oportunidades que en el laboratorio para poder medir con 
precision la position del bracket o para realizar ajustes detallados. 
Generalmente se acepta que, por esta razon, la adhesion directa 
no permite una colocation de los brackets tan exacta como la 
adhesion indirecta. Por otra parte, la adhesion directa resulta mas 
sencilla, rapida (especialmente si solo se van a cementar brackets 
a algunos dientes) y barata (ya que se suprimen los procesos de 
fabrication en el laboratorio). 

En la figura 10-26 se ilustran los diferentes pasos de la tecnica 
de adhesion directa con una resina fotopolimerizable. Actual- 
mente, las resinas fotopolimerizables se utilizan mas que las 
quimiopolimerizables debido a que los materiales fotopolimeri- 
zables mas recientes ofrecen mayor margen de tiempo y suelen 
tener una fuerza de adhesion muy superior. 

Adhesion indirecta. Permite colocar los brackets con mucha 
exactitud sobre modelos dentales en un laboratorio, y usar des- 
pues una plantilla o una cubeta para transferir las posiciones 
de los brackets al paciente. Tiene la ventaja de que permite colocar 
los brackets con mas precision que la que se puede conseguir con 
la adhesion directa debido a que se pueden examinar los dientes 
desde todos los angulos sin las limitaciones que imponen las meji- 
llas y la saliva. El odontologo puede efectuar montajes indirectos 
en el laboratorio de su consultorio, pero actualmente se utilizan 
con mayor frecuencia modelos estereolitograficos fabricados a 
partir de las impresiones que se envian a alguna empresa (Cadent, 


E-Models, otras) que tambien produce modelos digitales como 
parte de los registros diagnostics. Una impresion en alginato 
(que se puede ob tener con relativa rapidez en el laboratorio del 
consultorio) proporciona un modelo de trabajo bastante exacto 
para la adhesion indirecta, pero para el escaneado digital pos- 
terior se requieren impresiones mas estables. En la figura 10-27 
se ilustran los diferentes pasos cllnicos y de laboratorio de la 
adhesion indirecta. 

Durante la adhesion indirecta puede resultar bastante pro- 
blematic obtener una fuerza de adhesion optima y evitar al 
mismo tiempo que el adhesivo rezume alrededor del bracket, 
ya que la presencia de la cubeta impide eliminar el sobrante 
sin polimerizar. Una posible solution consiste en usar mate- 
riales quimiopolimerizables que no es necesario mezclar. La 
resina compuesta se aplica sin polimerizar sobre la superficie 
del diente y el catalizador para la polimerizacion se extiende 
sobre el dorso de los brackets. Al colocar la cubeta de trans- 
pose de los brackets sobre la superficie dental, la resina situada 
inmediatamente por debajo del bracket se activa y se polimeriza, 
pero el exceso de resina que hay alrededor de los hordes de los 
brackets no polimeriza y puede eliminarse facilmente despues 
de retirar la cubeta de estos. Sin embargo, en algunos estudios 
se ha observado un mayor porcentaje de fallos de la adhesion 
con esta tecnica, ya que depende de la difusion del material 
para conseguir una polimerizacion correcta. Tambien se puede 
usar una resina quimiopolimerizable que se mezcla antes de 
aplicarla a los brackets y los dientes, pero hay que extremar las 
precauciones para limitar el exceso de resina. Por ultimo, se 
puede usar un material fotopolimerizable fluido con una cubeta 
transparente, pero la polimerizacion de la resina sobre cada uno 
de los brackets de la cubeta lleva mas tiempo que si se usa un 
producto quimiopolimerizable. Cualquiera que sea la tecnica que 
se utilice, es muy importante aislar adecuadamente la zona para 
poder conseguir una fuerza de adhesion adecuada. 

En estos momentos resulta cada vez mas popular el uso 
rutinario de la adhesion indirecta. Los brackets fabricados a 
medida para un paciente determinado requieren una coloca- 
tion muy exacta que unicamente se puede conseguir con la 
adhesion indirecta. Y en general, cuanto peor es la visibilidad, 
mas dificultades plantea la adhesion directa y mas indicada esta 
la tecnica indirecta. Por este motivo, la adhesion indirecta es 
casi obligada para los anclajes linguales. No es dificil cementar 
un boton o un gancho lingual aislados, pero si lo es colocar 
con exactitud los anclajes para un aparato lingual, e incluso 
la insertion de un retenedor lingual fijo resulta mucho mas 
sencilla si se utiliza la tecnica indirecta y una cubeta de trans- 
ference. 

Desembandado/descementado. Tan importante como 
colocar correctamente un aparato fijo lo es poder retirarlo. La 
retention de las bandas depende sobre todo de la elasticidad 
del material que rodea el diente. A ello se suma el cemento con 
el que se sella el espacio entre la banda y el diente, pero una 
banda sujeta unicamente por el cemento no esta suficientemente 
retenida. No hay ningun cemento para bandas ortodoncicas que 
se adhiera fuertemente al esmalte (y esta es la razon por la que no 
se pueden utilizar cementos para bandas en la adhesion de los 
brackets). Cuando la banda se deforma a causa de la fuerza uti- 
lizada para retirarla, el cemento se desprende de la banda o del 
diente y casi no hay ninguna posibilidad de que pueda danar la 
superficie del esmalte. 
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secarse (con los materiales modernos para la preparacion dental ya no es necesario secar la superficie, aunque si es necesario grabarla). B. Se aplica 
un poco de adhesivo en la malla del reverso del bracket y se comprime contra la superficie del diente. C. Se elimina el exceso de material adhesivo de 
los alrededores del bracket. D. Con los materiales fotopolimerizables lo mejor es utilizar una lampara inalambrica para activar el proceso de adhesion. 
E. El bracket cementado en su posicion. 


La mayor fuerza de los adhesivos puede representar un pro- 
blema potencial a la hora de despegar los brackets. Cuando se 
retira un bracket cementado puede producirse un fallo en alguna 
de estas tres superficies de union: entre el adhesivo y el bracket, 
en el interior del propio material adhesivo, o entre el adhesivo y 
la superficie del esmalte. Si se ha conseguido una adhesion muy 
fuerte con el esmalte (como sucede con los materiales modernos), 
el fallo en la superficie del esmalte al desprender el bracket es un 


efecto indeseable, ya que el material adhesivo puede romper la 
superficie del esmalte al separarlo. La zona habitual (y preferida) 
de desprendimiento al retirar los brackets es la superficie de 
union entre el material adhesivo y el propio bracket. La forma 
mas segura de retirar un bracket metalico consiste en deformar la 
base del mismo, lo que favorece la separation entre el bracket y el 
adhesivo. El bracket resulta danado, de manera que no se puede 
volver a utilizar. La principal razon para no reciclar ni reutilizar 
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mediante una resina con relleno. B. Una vez que los brackets han quedado cementados en la position ideal, se fabrica una cubeta de transferencia con 
una masilla de siloxano de polivinilo. Seguidamente, se sumergen las cubetas en agua templada para separarlas del modelo de trabajo y se recortan. 
C. Se aislan los dientes, se graban con acido y se aplica una resina quimiopolimerizable de dos componentes sobre el esmalte grabado y los brackets. 
A continuation, se colocan las cubetas de transferencia. D. Una vez que la resina ha fraguado totalmente, se retiran las cubetas con cuidado, dejando 
los brackets adheridos a los dientes. 


los brackets es la posibilidad de que el esmalte pueda resultar 
danado si se intenta retirar un bracket sin deformar su base. Si se 
puede extraer un bracket sin danarlo, se puede limpiar, esterilizar 
y reutilizar sin ningun riesgo para el paciente, igual que cualquier 
otro dispositivo medico. 

Despegar los brackets ceramicos representa un problema es- 
pecial debido a que no se puede deformar su base. Se rompen 
antes de doblarse. Hay dos maneras de conseguir la adhesion 
entre un bracket ceramico y el material adhesivo: retention me- 
canica por medio del relieve en la base del bracket, igual que en 
los brackets metalicos, o adhesion quimica entre el adhesivo y la 
base tratada del bracket. Es bastante posible crear una union muy 
fuerte entre el adhesivo y una base de bracket tratada por medios 
quimicos de tal manera que la union no falle en ese punto, pero 
en ese caso, al retirar el bracket, se corre el riesgo real de danar 
la superficie del esmalte. Poco despues de la aparicion de los 
brackets ceramicos empezaron a publicarse datos sobre danos 
en el esmalte al despegarlos, y esto ha constituido un problema 
desde entonces. 

En una section posterior sobre materiales modernos para 
brackets se describen algunas modificaciones en los brackets 
ceramicos para favorecer el desprendimiento en la superficie de 
union adecuada, asi como tecnicas electrotermicas y con laser 
para debilitar el adhesivo durante el desprendimiento. 


Prevention y control de la descalcificacion 
del esmalte 

Prevalencia y prevention. Las manchas blancas (unas zonas 
antiesteticas de descalcificacion que aparecen alrededor de 
los brackets) son un problema bien conocido que se ha ido 
agravando a medida que los brackets cementados han sus- 
tituido a las bandas, al quedar expuesta una superficie mayor del 
diente. Aunque los brackets adheridos no danan directamente 
los dientes, dificultan la limpieza de la placa. Los dientes mas 
problematicos son los incisivos superiores, y especialmente 
los laterales. En un estudio reciente de 338 pacientes tratados 
en una clinica ortodoncica universitaria se comprobo que el 
36% de los mismos tenian al menos una lesion en un incisivo 
superior al finalizar el tratamiento, a pesar de todas las medidas 
preventivas. Entre los factores de riesgo destacaban la juven- 
tud al comenzar el tratamiento, la mala higiene bucal antes de 
iniciar el tratamiento y las menciones de mala higiene durante 
el tratamiento. 9 

Las lesiones pueden ser cariosas o no; las lesiones cariosas son 
rugosas y porosas, y las no cariosas son lisas ybrillantes. Se obser- 
va alguna forma de remineralizacion natural, y por este motivo 
las lesiones cariosas tienen mejor pronostico, ya que su superficie 
es porosa. No obstante, las lesiones no suelen desaparecer por si 
solas. En un estudio reciente publicado despues de 14 anos de 
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seguimiento, se aseguraba que la mayoria de las manchas blancas 
observadas al termino del tratamiento persistian despues de ese 
periodo de tiempo. 10 

El agua fluorada y los dentifricos con fluor representan 
medidas muy eficaces para controlar la caries en la poblacion 
general, y deben considerarse como una parte esencial de cual- 
quier programa para prevenir las manchas blancas. Algunas 
pruebas parecen demostrar que un enjuague diario con fluoruro 
sodico neutro al 0,05% ayuda a prevenir las manchas blancas. 11 
Evidentemente, el principal problema que tienen los dentifricos 
y los enjuagues es el del uso esporadico o el olvido. En general, 
para los pacientes propensos a la caries se recomienda aplicar un 
barniz de fluoruro cada 6 meses; en los pacientes ortodoncicos 
que no cumplen nuestras instrucciones y desarrollan lesiones 
puede ser aconsejable aumentar la frecuencia de las aplicaciones de 
barniz de fluoruro, aunque las pruebas al respecto son poco 
concluyentes. 12 Un ultimo recurso para aquellos pacientes que 
no siguen nuestras instrucciones y presentan acumulacion persis- 
tente de placa puede ser un programa de enjuagues diarios con 
clorhexidina durante poco tiempo (normalmente 14 dias), a 
pesar de que puede manchar los dientes. 

Se han comercializado diferentes adhesivos que liberan fluor 
con la esperanza de que pudieran controlar la descalcificacion 
alrededor de los brackets, pero en una revision de 2010 de los 
datos publicados se llegaba a la conclusion de que no se ha podido 
demostrar de manera concluyente que tengan algun efecto contra 
las manchas blancas. 12 El problema radica en que estos produc- 
tos liberan fluor abundantemente en un primer momento, y 
despues liberan muy poco o nada antes de que se pueda com- 
pletar un tratamiento ortodoncico habitual de 18 a 24 meses. Un 
informe publicado recientemente demuestra que en el laboratorio 
se puede conseguir una liberacion de fluor razonablemente sos- 
tenible a partir de modulos elastomericos, con una eficacia clinica 
aceptable durante un periodo de 25 dias. 13 Como las ligaduras 
elastomericas se sustituyen en todas las citas, si se puede mantener 
una liberacion aceptable con unos intervalos entre citas de 6 a 8 
semanas, esta opcion puede resultar mas eficaz, pero todavia no 
se han publicado datos clmicos al respecto. 

Tratamiento de las manchas blancas. En una revision 
reciente, Guzman-Armstrong et al. proponian un metodo de 
tratamiento escalonado que hemos tornado como base para el 
siguiente comentario: 14 

• Despues de retirar las abrazaderas, lo primero que hay que 
hacer para tratar las manchas blancas es permitir la remi- 
neralizacion natural durante un periodo de hasta 6 meses. 
Las lesiones activas de superficie mate, picada y porosa 
recuperan la translucidez normal del esmalte mejor que 
las lesiones inactivas de superficie plana o brillante, aunque 
normalmente se observa la disminucion del tamano de las 
lesiones activas e inactivas. Durante este periodo se debe 
evitar el fluoruro en concentraciones elevadas, ya que puede 
interrumpir la remineralizacion y producir manchas. Se ha 
propuesto igualmente el uso de otros materiales para favo- 
recer la remineralizacion, pero no se han publicado estudios 
clmicos a largo plazo que demuestren un efecto beneficioso 
anadido en comparacion con la remineralizacion natural. 

• Despues de haber dejado algun tiempo para que se produz- 
ca la remineralizacion natural, lo segundo que habria que 
hacer seria un blanqueamiento externo para intentar ca- 

© muflar las manchas blancas, una medida que suele ser bien 


recibida por los pacientes. Esta medida debe utilizarse solo 
en pacientes con una higiene adecuada; posteriormente 
hay que aplicar fluoruro topico, ya que el blanqueamiento 
incrementa el riesgo de caries. 

• En tercer lugar, en los pacientes con problemas graves 
que no han respondido bien al blanqueamiento se puede 
recurrir a la microabrasion con acido para eliminar la 
capa externa de las lesiones, y aplicar despues Recaldent 
o MI Paste Plus. Para la microabrasion se aplica varias 
veces una lechada de piedra pomez-acido clorhidrico, que 
elimina fisicamente el esmalte manchado y crea ademas 
una superficie de esmalte liso con propiedades opticas 
diferentes. Aunque no se suele perder mas de 250 |jim de es- 
pesor del esmalte, los dientes tratados pueden parecer mas 
oscuros tras el tratamiento, y el blanqueamiento externo 
en este momento puede ayudarnos a restablecer el color 
y el brillo normales. En un estudio sobre la eficacia de la 
microabrasion en 16 dientes afectados de 8 pacientes se 
consiguio reducir un 83%, por termino medio, el tamano 
de las manchas blancas, y se obtuvieron los mejores resul- 
tados en las lesiones mas extensas. 15 

• Por ultimo, se procede a la restauracion con carillas de 
resina o porcelana. 

Del primer paso se puede ocupar perfectamente el ortodoncis- 
ta. A partir de ese momento, conviene recurrir al odontologo 
general o a un especialista en odontologia restauradora. 

Caracteristicas de los aparatos fijos 
actuales 

Materiales de los aparatos 

Brackets de acero inoxidable colado o moldeado por inyeccion 
de metal. Los brackets y los tubos para un aparato de arco de 
canto deben fabricarse con mucha exactitud para conseguir 
una precision minima de una milesima en las dimensiones de 
la ranura interna. Hasta la aparicion hace poco tiempo de los 
brackets ceramicos y de titanio, los aparatos fijos se han fabricado 
totalmente de acero inoxidable durante muchos anos, y el acero 
sigue siendo el material estandar empleado para los componentes 
de estos aparatos. 

Actualmente, disponemos de dos metodos para fabricar los 
brackets y los tubos del arco de canto: el moldeado por inyeccion 
de metal (MIM) y el colado. La mayoria de los brackets y tubos 
para los aparatos actuales se fabrican actualmente mediante 
MIM, pero en algunos casos se utiliza el colado. El fresado de la 
ranura de un bracket colado proporciona la maxima precision 
en el tamano de la ranura, ya que permite corregir los errores 
inducidos por la contraction de la pieza colada al enfriarse. 

El titanio como alternativa al acero inoxidable. El niquel es 
un material potencialmente alergeno. Dado que el acero inoxi- 
dable contiene bastante niquel, los ortodoncistas tienen suerte 
de que las reacciones mucosas por alergia al niquel sean mucho 
menos frecuentes que las reacciones cutaneas. Es bastante fre- 
cuente observar reacciones de sensibilization cutanea al niquel 
por contacto de la piel con bisuteria barata, y el 10% o mas de 
la poblacion tiene actualmente algun grado de sensibilidad al 
niquel. 16 La mayoria de los pacientes que manifiestan reacciones 
cutaneas toleran bastante bien los aparatos ortodoncicos de 
acero inoxidable; pero algunos no los toleran, y parece que el 
numero de los mismos esta aumentando. En algunos paises 



370 


Section IV Biomecanica, mecanica y aparatos ortodoncicos actuales 


europeos se esta considerando actualmente la posibilidad de 
prohibir los aparatos ortodoncicos de acero debido al riesgo de 
respuestas alergicas. 

Las alternativas metalicas al acero son el oro, desechado hace 
ya mucho tiempo debido a problemas tecnicos y economicos, y 
el titanio, que no contiene niquel y es muy biocompatible. Desde 
la decada de los ochenta se utilizan arcos de alambre de titanio, 
y desde que comenzo este siglo ha aumentado rapidamente el 
uso de brackets y tubos del titanio cementados. Ademas de sus 
propiedades hipoalergenicas, parece que los brackets y tubos de 
titanio se desprenden menos, debido quizas a que este material es 
mas «permeable» y los adhesivos se adhieren mejor a la almohadi- 
11a de retention, probablemente porque el titanio es mas elas- 
tico que el acero y absorbe mejor los impactos. En los pacientes 
alergicos al niquel habria que elegir entre estos brackets y los de 
materiales no metalicos. 

Materiales no metalicos. Se ha intentado por todos los me- 
dios fabricar aparatos fijos mas esteticos eliminando su aspecto 
metalico. La supresion de las bandas metalicas, tan antiesteticas, 
supuso un gran avance para el desarrollo de la adhesion para 
aplicaciones ortodoncicas. El desarrollo de sistemas eficaces para la 
adhesion directa posibilito el uso de brackets transparentes o de 
color dental para los dientes anteriores (fig. 10-28). Aunque los 
brackets de plastico empezaron a utilizarse con un entusiasmo 
considerable en la decada de los ochenta y han seguido comer- 
cializandose desde entonces, presentan tres problemas a los que 
no se ha podido encontrar una solution: 1) la pigmentation 
y el cambio de color, especialmente en aquellos pacientes que 


fuman o toman cafe; 2) la escasa estabilidad dimensional, que no 
permite conseguir ranuras exactas en los brackets o transmitir a 
los mismos todas las caracteristicas de los alambres rectos, y 3) la 
friction entre los brackets de plastico y los arcos de alambre 
metalicos, que dificulta considerablemente el deslizamiento de 
los dientes a una nueva position. Para resolver los dos ultimos 
problemas se pueden usar ranuras metalicas en los brackets de 
plastico, pero incluso con esta modification los brackets de plas- 
tico solo pueden utilizarse cuando no se requieren movimientos 
dentales muy complejos. 

Los brackets ceramicos, que empezaron a comercializarse a 
finales de la decada de los ochenta, permiten obviar en gran me- 
dida las limitaciones esteticas de los brackets de plastico, ya que 
son bastante duraderos y resistentes a la pigmentation. Ademas, 
pueden moldearse a medida para los diferentes dientes y tienen 
unas dimensiones muy estables, de manera que se pueden incor- 
porar con gran precision las angulaciones y las ranuras necesarias 
para los aparatos de alambre recto. Actualmente, se comercializan 
varios tipos diferentes de brackets ceramicos (tabla 10-2). 

Los brackets ceramicos fueron recibidos con gran entusias- 
mo y su uso se popularizo inmediatamente, pero muy pronto 
surgieron algunos problemas por la fractura de los brackets, la 
friction en sus ranuras, el desgaste de los dientes que entraban en 
contacto con estos brackets, y los danos en el esmalte al retirarlos. 
Los brackets ceramicos pueden fracturarse de dos maneras: 1) por 
la perdida de una parte de los mismos (p. ej., las alas de ligadura) 
al cambiar el arco de alambre o al comer, y 2) por agrietamiento 
del bracket al aplicar fuerzas de torsion. Los materiales ceramicos 



son muy visibles. Utilizando brackets ceramicos de este modo se evita el riesgo de abrasion del esmalte por el contacto funcional de los mismos con los 
dientes y se aprovechan las ventajas esteticas de este tipo de material. B. Brackets ceramicos con y sin ranura metalica, sin el alambre. C. Los mismos 
brackets con el alambre colocado. El aspecto es muy parecido cuando se coloca un arco de alambre. 
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TABLA 10-2 


Brackets ceramicos 

Material 

Fabricante 

Nombre 

Alumina 

American 

20/40 Virage 

policristalina 

(APC) 

Dentaurum 

GAC 

Fascination 2 
Allure 
Mystique 
Innovation-C 


Ormco 

Damon Clear 


Rocky Mountain 
y muchos otros 

Signature 

APC con ranura 

Unitek 

Clarity 

metalica 

Rocky Mountain 

Luxi II 

Alumina 

American 

Radiance 

monocristalina 

Ormco 

Inspire Ice 


Ortho Technology 

PURE 


son una variedad de vidrio, y lo mismo que el vidrio los brackets 
ceramicos suelen ser bastante fragiles. Dado que el acero es mu- 
cho mas resistente a la fractura, los brackets ceramicos tienen 
que ser mas voluminosos que los de acero inoxidable, ademas 
tienen un diseno mas ancho que el utilizado habitualmente en 
los de acero. 

La mayoria de los brackets ceramicos que se comercializan 
actualmente se fabrican con alumina, ya sea a partir de unidades 
monocristalinas o policristalinas. En teoria, los brackets mono- 
cristalinos deberian ser mas resistentes, y esto es asi hasta que 
la superficie del bracket se raya. En ese momento, la pequena grieta 
superficial tiende a extenderse y la resistencia a la fractura es igual 
o menor que la de los materiales policristalinos. Por supuesto, los 
brackets pueden rayarse durante el tratamiento. 

Aunque a este respecto los brackets ceramicos son mejores que 
los de plastico, la ceramica se opone mas al deslizamiento que el 
acero. Debido a los numerosos cristales, los brackets de alumina 
policristalina presentan una superficie relativamente rugosa 
(fig. 10-29). Aunque la alumina monocristalina es lisa como el 
acero, los brackets de este material no se deslizan bien, debido 
probablemente a una interaccion quimica entre el alambre y el 



FIGURA 10-29 


Microfotografia electronica de barrido de diferentes brackets. A. Bracket de acero inoxidable. B. De titanio comercialmente puro. 
C. De alumina policristalina. D. De alumina policristalina. E. De alumina monocristalina. F. De circonio policristalino. Los brackets de acero y de alumina 
monocristalina tienen una superficie muy lisa en comparacion con la superficie mas rugosa de los de alumina policristalina y de circonio (que varian de 
unos fabricantes a otros). La ranura de los brackets de titanio es bastante lisa, pero no tanto como la de los brackets de acero. (Por cortesia del Dr. R. Kusy.) 
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material del bracket. Por este motivo, algunos brackets ceramicos 
incorporan actualmente una ranura metalica. 

Muchos pacientes muerden los brackets o los tubos en al- 
gun momento de su tratamiento. El contacto con un bracket de 
acero o de titanio apenas desgasta el esmalte, pero los brackets 
ceramicos pueden abrasar el esmalte con bastante rapidez. Se 
puede evitar este riesgo en gran medida utilizando los brackets 
ceramicos unicamente en los dientes anteriores de la arcada 
superior, que es la zona que tiene mayor importancia estetica. La 
mayoria de los pacientes que buscan el efecto estetico aceptan los 
brackets ceramicos solo en las zonas de mayor visibilidad y los de 
acero o titanio en las demas zonas. 

Como ya hemos senalado anteriormente, en la section so- 
bre el desprendimiento de los brackets, los brackets ceramicos 
pueden causar problemas cuando hay que desprenderlos. La 
mayoria de los fabricantes ofrecen actualmente unos alicates 
especiales para sus brackets ceramicos, que incorporan una 
caracteristica exclusiva para facilitar su separation. Tambien se 
puede usar un instrumento termico o de laser para calentar y 
debilitar el adhesivo, induciendo la rotura en el seno del propio 
material. Este tipo de separation termica es bastante eficaz y 
reduce el riesgo de danos en el esmalte. 17 Desgraciadamente, se 
corre el riesgo de danar la pulpa dental si no se controla bien 
la aplicacion del calor y, por este motivo, no ha alcanzado una 
aceptacion generalizada. 

Es muy probable que los brackets de plastico compuesto se 
conviertan en pocos anos en el mayor avance en el campo de los 
brackets. Existen ya plasticos compuestos con mejores propie- 
dades fisicas que cualquier metal y que podrian utilizarse para 
fabricar brackets y arcos de alambre. Solo hay que solventar los 
problemas tecnicos para poder fabricar brackets con mejores 
propiedades mecanicas, y dado que los plasticos compuestos 
pueden ser practicamente de cualquier color, es probable que 
proporcionen ademas un aspecto muy superior. 


El concepto de alambre recto en el diseno 
de brackets/tubos 

Para los aparatos de arco de canto modernos se utilizan brackets 
o tubos fabricados a medida para cada uno de los dientes, con el 
objeto de limitar en los arcos de alambre el numero de dobleces 
necesarios para conseguir una organization ideal de los dientes; 
de ahi el nombre de «alambre recto» (fig. 10-30). De acuerdo 
con la terminologia que utilizaba Angle para este aparato, los 
dobleces de primer orden Servian para compensar las diferencias 
en el grosor de los dientes, los de segundo orden, para colocar 
correctamente las raices en direction mesiodistal, y los de tercer 
orden (de torsion), para colocar las raices en direction ves- 
tibulolingual. 

Compensaciones para los dobleces de primer orden. Para 
los dientes anteriores y los premolares se puede modificar el 
grosor de los brackets con el objeto de suprimir los dobleces de 
entrada y salida de las partes anteriores de cada arco de alambre, 
pero es necesario que los tubos esten sesgados para evitar la 
rotation de los molares (fig. 10-31). Para conseguir una buena 
oclusion, la superficie bucal debe quedar en angulo con la linea 
de oclusion, de tal manera que la cuspide mesiobucal quede mas 
prominente que la distobucal. Por este motivo, el tubo o bracket 
para el molar superior debera tener una inclination de 10°, al 
igual que el tubo para el segundo molar superior. El tubo para el 






alambres de arco de canto. A. Dobleces de primer orden en un arco 
de alambre para la arcada superior (izquierda) y la arcada inferior (dere- 
cha). Observese el anadido lateral que se necesita en el arco de alambre 
superior y los dobleces compensadores canino y molar que se necesitan 
en ambas arcadas. B. Dobleces de segundo orden en el segmento de los 
incisivos superiores para compensar la inclination del borde incisal de 
estos dientes en relation con el eje longitudinal del diente. C. Dobleces de 
tercer orden para los incisivos centrales y los primeros molares superiores; 
se puede ver la torsion del arco de alambre para conseguir su ajuste pasivo 
en un bracket o un tubo colocados en estos dientes. La torsion del arco 
de alambre genera un momento de torsion en el bracket; este momento 
de torsion es positivo para el incisivo y negativo para el molar. 

primer molar inferior debe tener una angulation de 5-7°, apro- 
ximadamente la mitad que para el molar superior. La inclination 
para el segundo molar inferior debe ser, como minirno, igual a 
la del primer molar. En las tablas 10-3 y 10-4 se muestran las 
inclinaciones para algunos aparatos tipicos comercializados (las 
prescripciones enumeradas pueden conseguirse en la mayoria de 
los casos de los diferentes fabricantes). 

Compensaciones para los dobleces de segundo orden. En el 
aparato de arco de canto original, los dobleces de segundo orden 
(a veces denominados dobleces de colocacion artistica) constituian 
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FIGURA 10-31 


A. Debido a la superficie romboidal que tienen los mola- 
res superiores (y, en menor medida, los inferiores), si se colocara un arco de 
alambre elastico mediante anclajes que quedaran pianos contra la superficie 
vestibular se produciria una rotation mesiolingual de estos dientes, con lo que 
ocuparian demasiado espacio en la arcada. Para compensar este efecto hay 
que incluir un doblez en el arco de alambre o colocar el tubo en un angulo 
compensador con la superficie vestibular. B. Tubos rectangular y de casquete 
para el primer molar superior. C. Tubo rectangular para el segundo molar 
inferior en un aparato actual. Se puede apreciar la compensation de los tubos, 
de manera que no hace falta incluir un doblez de primer orden en el alambre. 


una parte importante de la fase final del tratamiento. Estos do- 
bleces eran necesarios porque el eje longitudinal de cada diente se 
inclina en relacion con el piano de un arco de alambre continuo 
(fig. 10-32). Los brackets del arco de canto actual incorporan una 
cierta inclinacion para los incisivos superiores, que varia entre los 
diferentes aparatos disponibles en la actualidad (v. tabla 10-3). Se 
necesita tambien una inclinacion distal del primer molar superior 
para conseguir una buena interdigitacion de los dientes posterio- 
res (fig. 10-33). Si el molar superior esta demasiado enderezado 
verticalmente, aunque aparentemente exista una relacion de clase I 
apropiada, no se podra conseguir una interdigitacion aceptable. 
La inclinacion distal del molar coloca sus cuspides distales en 
oclusion y crea el espacio necesario para conseguir una relacion 
apropiada entre los premolares. 

Compensacion para los dobleces de tercer orden. Si co- 
locamos el bracket para un arco de alambre rectangular piano 
sobre la superficie labial o bucal de cualquier diente, el piano de 
la ranura del bracket suele alejarse de la horizontal, a menudo 
a una distancia considerable. Con el aparato de arco de canto 
original habia que torcer todos los alambres rectangulares para 
compensar este fenomeno. Si no se incluian dobleces de tercer 
orden, los dientes quedaban demasiado enderezados en la region 
anterior, mientras que en la region posterior las cuspides bucales 
de los molares quedaban deprimidas y las cuspides linguales ele- 
vadas (fig. 10-34). Si labramos la ranura del bracket en angulo o 


TABLA 10-3 

Prescripcion de brackets/tubos: de los incisivos a los premolares, prescripcion de brackets 







ARCADA SUPERIOR 






INCISIVO 

CENTRAL 

INCISIVO 

LATERAL 

CANINO 

PRIMER 

PREMOLAR 

SEGUNDO 

PREMOLAR 


Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Alexander 

15 

5 

9 

9 

-3 

10 

-6 

0 

-8 

4 

Andrews 

7 

5 

3 

9 

-7 

11 

-7 

2 

-7 

2 

Damon 

(torsion 

estandar) 

15 

5 

6 

9 

7 

5 

-11 

2 

-11 

2 

MBT 

17 

4 

10 

8 

-7 

8 

-7 

0 

-7 

0 

Ricketts 

22 

0 

14 

8 

7 

5 

0 

0 

0 

0 

Roth 

12 

5 

8 

9 

-2 

9 

-7 

0 

-7 

0 






ARCADA INFERIOR 






INCISIVO 

CENTRAL 

INCISIVO 

LATERAL 

CANINO 

PRIMER 

PREMOLAR 

SEGUNDO 

PREMOLAR 


Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Alexander 

-5 

2 

5 

6 

-7 

6 

-7 

0 

-9 

0 

Andrews 

-1 

2 

-1 

2 

-11 

5 

-17 

2 

-22 

2 

Damon 

(torsion 

estandar) 

-3 

2 

-3 

4 

7 

5 

-12 

4 

-17 

4 

MBT 

-6 

0 

-6 

0 

-6 

3 

-12 

2 

-17 

2 

Ricketts 

0 

0 

0 

0 

7 

5 

0 

0 

0 

0 

Roth 

0 

0 

0 

0 

-11 

7 

-17 

0 

-22 

0 
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TABLA 1 0-4 


Prescripciones de tubos/brackets para los molares 

ARCADA SUPERIOR 



PRIMER MOLAR 



SEGUNDO MOLAR 



Torsion 

Inclinacion 

Rotacion 

Torsion 

Inclinacion 

Rotacion 

Alexander 

-10 

0 

13 

-10 

0 

10 

Andrews 

-9 

5 

10 

-9 

0 

10 

Damon (torsion estandar) 

-18 

0 

12 

-27 

0 

6 

MBT 

-14 

0 

10 

-14 

0 

10 

Ricketts 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Roth 

-14 

0 

14 

-14 

0 

14 

ARCADA INFERIOR 



PRIMER MOLAR 



SEGUNDO MOLAR 



Torsion 

Inclinacion 

Rotacion 

Torsion 

Inclinacion 

Rotacion 

Alexander 

-10 

0 

0 

0 

0 

5 

Andrews 

-25 

2 

0 

-30 

0 

0 

Damon (torsion estandar) 

-28 

2 

2 

-10 

0 

5 

MBT 

-20 

0 

0 

-10 

0 

0 

Ricketts 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Roth 

-30 

1 

4 

-30 

0 

4 



mismo efecto), ya que el eje longitudinal de estos dientes no coincide con el borde incisal. El angulo mas pequeno (arriba) indica la angulation del bracket 
o la punta. B y C. Incisivos superiores mal alineados, antes y despues de tratamiento con brackets de alambre recto para facilitar el desplazamiento 
mesiodistal (inclinacion) y vestibulolingual (torsion) de las raices. (A, reproducido a partir de Andrews LF. The straight-wire appliance, explained and 
compared, J Clin Orthod 1 0(3):1 74-1 95, 1976.) 


formando la base, de manera que la cara de este quede en angulo 
(lo que se conoce como aplicar torsion al bracket o a la base, 
respectivamente), podemos insertar en las ranuras un arco de 
alambre rectangular aplanado en sentido horizontal sin necesidad 
de incorporar dobleces de tercer orden. 

La torsion que se recomienda en las prescripciones para 
los diferentes aparatos ortodoncicos varia mas que cualquier 
otra caracteristica de los aparatos de arco de canto actuales 
(v. tablas 10-3 y 10-4). Aunque a la hora de determinar la torsion 
correcta hay que tener en cuenta varios factores, hay tres de ellos 
que tienen una importancia muy especial a la hora de evaluar la 
torsion que necesita un bracket determinado: 1) el valor que el 


fabricante del aparato haya establecido como inclinacion media 
normal de la superficie dental (que varia considerablemente 
de unos individuos a otros y, por consiguiente, puede ser muy 
diferente en las muestras «normales»); 2) el lugar de la superficie 
labial (es decir, la distancia desde el borde incisal) en el que se 
pretenda colocar el bracket (la inclinacion de la superficie dental 
varia dependiendo del lugar donde se efectue la medicion, por 
lo que un aparato que vaya a quedar en una posicion bastante 
gingival necesita unos valores de torsion diferentes a los de otro 
aparato colocado en una posicion mas incisal), y 3) el «juego» 
que cabe esperar en la ranura del bracket entre el alambre y la 
ranura. Como demuestra la tabla, la torsion eficaz producida 
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FIGURA 10-33 


Para conseguir una interdigitacion oclusal posterior 
adecuada es importante inclinar digitalmente el primer molar superior. Si 
las cuspides mesiobucales ocluyeran en el surco mesial del primer molar 
inferior, creando una relacion de clase I aparentemente ideal, tampoco 
se podria conseguir una interdigitacion correcta de los premolares si el 
molar quedara demasiado enderezado (A). La inclinacion distal del molar 
(B) permite una interdigitacion correcta de los premolares. (Reproducido 
a partir de Andrews LF. Am J Orthod 62:296, 1972.) 




FIGURA 10-34 


Se ha representado en rojo el piano de un arco 
de alambre rectangular piano en relacion con un incisivo y un molar 
superiores. Para conseguir la posicion vestibulolingual correcta de los 
dientes anteriores y posteriores es necesario retorcer (torsionar) un arco 
de alambre rectangular, o angular la ranura del bracket para conseguir 
el mismo efecto de torsion. En caso contrario, se produciria la inclinacion 
incorrecta que se indica en color rojo. Se necesita una torsion adecuada, 
no solo para mover los dientes sino tambien para evitar un movimiento 
no deseado. 


por alambres rectangulares de menor tamano es muy inferior 
a la que cabria esperar con la prescripcion de la ranura del 
bracket. 

Brackets y tubos de alambres rectos contemporaneos 
Brackets de autoligado. La colocacion de ligaduras de alambre 
alrededor de las alas de ligadura para mantener los arcos de 
alambre dentro de la ranura del bracket es un proceso lento y 
laborioso. Los modulos elastomericos que aparecieron en la 
decada de los setenta casi han desbancado a las ligaduras de 
alambre por dos razones: son mas rapidas y faciles de colocar 
y pueden utilizarse en forma de cadenas para cerrar pequenos 
espacios en la arcada o para evitar que se abran mas espacios. 

Tambien es posible utilizar una tapa o un clip, fijado al brac- 
ket o incorporado al mismo, para mantener los alambres en su 
© posicion. Actualmente, disponemos de tres tipos de mecanis- 


mos de autoligado incorporados al bracket (y es probable que 
vayan apareciendo mas): una tapa elastica de cierre, unos clips 
elasticos de retencion en las paredes del bracket y unas tapas 
rigidas de cierre (fig. 10-35). Son muchos los que han alabado 
las ventajas de los brackets de autoligado pero, como senalaba- 
mos en el capitulo 9, actualmente sabemos que casi todas ellas 
son exageradas cuando se revisan los resultados clinicos. La 
principal ventaja que se aducia era la reduction de la friction, 
pero esta solo se observa en las pruebas de laboratorio y no se 
aprecia una diminution de la resistencia al deslizamiento de 
un bracket sobre el alambre o de un alambre a traves de un 
bracket. En un resumen publicado recientemente de las supues- 
tas ventajas y las ventajas demostradas se llegaba a la conclusion 
de que los brackets de autoligado permiten ahorrar algo de 
tiempo en la ligadura, pero no ahorran tiempo de tratamiento 
ni proporcionan mejores resultados. 18 

Esto no significa que los brackets tengan algun fallo. El pro- 
blema radica en la publicidad, no en el producto. En conjunto, 
los brackets de autoligado se comportan bastante bien, y no 
se ha demostrado que su mecanismo de cierre represente una 
diferencia significativa. No obstante, conviene senalar que los 
brackets de autoligado estan fabricados de tal manera que cuan- 
do se necesita mas estabilizacion que movimiento dental, o si 
el mecanismo de cierre no sujeta bien un alambre de torsion 
rectangular, este se puede fijar firmemente en su sitio con una 
ligadura externa de acero. 

Brackets fabricados a medida. Debido a las marcadas dife- 
rencias individuales en el contorno de los dientes, ningun aparato 
que prescribamos resultara optimo para todos los pacientes, y a 
menudo hay que incluir dobleces de compensation en los arcos 
de alambre de acabado. Los brackets fabricados a medida para 
la superficie vestibular de los dientes nos permiten eliminar 
casi todos los dobleces del arco de alambre (es decir, pueden 
proporcionar el aparato de alambre recto perfecto). Esto es lo 
que supuestamente permite el sistema Insignia, comercializado 
actualmente por Ormco. 

La tecnologia es muy parecida, ya se fabriquen los brackets a 
medida para las superficies vestibular o lingual. El primer paso 
consiste en un escaneado tridimensional con una resolution 
minima de 50 fim, para la que se utilizan actualmente unos 
modelos dentales en el laboratorio, pero que probablemente 
en el futuro se podra efectuar directamente dentro de la boca 
del paciente. Esta information digital se utiliza para cortar con 
exactitud cada uno de los brackets mediante la tecnologia de di- 
seno asistido por ordenador/fabricacion asistida por ordenador 
(CAD/CAM), de manera que la ranura de cada bracket tiene el 
grosor adecuado y la inclinacion y la torsion necesarias para la 
colocacion ideal sobre ese diente (fig. 10-36) y se obtienen unos 
arcos de alambre con la forma establecida para ese paciente. 
El resultado que se obtiene con los brackets a medida para la 
superficie vestibular es «el aparato de alambre recto definitivo», 
en el que se han reducido los dobleces al minirno imprescindible. 
Los datos preliminares parecen indicar que este tratamiento lleva 
menos tiempo que el tratamiento con brackets de prescripcion 
convencional, aunque los arcos de alambre definitivos requieren 
todavia algunos ajustes. 

Los brackets fabricados a medida deben cementarse a los 
dientes con la misma precision que la utilizada en su fabrication, 
por lo que se requiere un sistema de adhesion indirecto con una 
plantilla colocada con mucha precision. ^Que sucede cuando se 
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FIGURA 10-35 


Los brackets de autoligado llevan un broche rigido (Damon u otros), un broche elastico (Innovation, Speed) o resortes de retencion 
(SmartClip™) para sujetar un arco de alambre en su ranura. A y B. Demostracion de un bracket abierto con ranura rigida (A, Damon-Q) y el broche 
cerrado en un bracket ceramico del mismo diseno (B, Damon Clear). Actualmente, se fabrican brackets esteticos de materiales no metalicos con la 
mayoria de los disenos de autoligado. C. Vista lateral del bracket Damon-Q en la que se puede ver la ranura horizontal accesoria y el broche rigido. 
D. Vista lateral del bracket Speed, que incluye un broche de resorte de NiTi. E. Bracket Innovation-R. F. Bracket SmatClip™ con resortes de retencion. 
(A-C, por cortesia de Ormco Corporation; D, por cortesia de SPEED System Orthodontics, Cambridge, Canada; E, por cortesia de GAC; F, por cortesia 
de 3M Unitek.) 
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y con la forma de la arcada de cada paciente, para conseguir el «aparato de alambre recto definitivo». Se utiliza una impresion en siloxano de polivinilo 
para obtener unos modelos dentales muy exactos, se escanean y se guardan en la memoria de un ordenador. A. Este conjunto de datos se utiliza para 
colocar brackets virtuales en cada uno de los dientes y desarrollar una plantilla de los cambios necesarios para obtener una oclusion ideal. B. Despues, 
se utilizan los datos digitales para fresar en cada uno de los brackets una ranura prescrita a medida que incorpora el in-out, la inclinacion y la torsion 
necesarios para colocar cada uno de los dientes. C. A continuacion, se fabrican unos soportes adheridos para poder colocar cada uno de los brackets en 
la posicion prevista. D. El aparato en la boca, con un arco de alambre colocado. (Por cortesia de Ormco Corporation.) 


pierde uno de estos brackets a medida y hay que reemplazarlo y 
volver a cementarlo, o cuando se afloja y hay que volver a adherir- 
lo? Como es posible guardar las especificaciones para cada bracket 
en la memoria del ordenador, se puede obtener un bracket de 
sustitucion en un plazo de 2-3 semanas. Para reponer un bracket 
aflojado se puede usar la plantilla de cementado original, que 
deberia guardarse con los registros del paciente para esta posible 
reutilizacion. 

Actualmente, sin embargo, este no es el mayor problema. 
Incluso un conjunto de brackets modernos CAD-CAM fabri- 
cados sobre modelos dentales individuales se centra solo en las 
relaciones dentales y asi, por ejemplo, a un paciente de clase II 
al que haya que enderezar ligeramente los incisivos superiores y 
proclinar mas los incisivos inferiores habra que colocarle todavia 
brackets con inclinaciones «ideales» de los incisivos. Sigue sien- 
do importante incorporar el patron esqueletico y de los tejidos 
blandos del paciente a este tipo de diseno. Actualmente, se es- 
ta intentando integrar las imagenes de las relaciones entre los 
dientes y los labios en la base de datos para la fabricacion de 
los brackets a medida. 

Aparatos linguales. Un inconveniente importante que 
han tenido siempre los aparatos ortodoncicos fijos ha sido la 
ubicacion tan visible en la superficie vestibular de los dientes. 
Esta es una de las razones de que usemos aparatos de quita y 
pon y es el motivo fundamental de la actual popularidad de los 
alineadores transparentes para el tratamiento en adultos. La 
aparicion de la adhesion en la decada de los setenta hizo posible 


colocar anclajes fijos en la superficie lingual de los dientes para 
poder usar aparatos fijos invisibles, y poco despues aparecieron 
los brackets disenados para la superficie lingual, aunque surgian 
algunos problemas a la hora de fabricar un bracket que indujera 
una intrusion minima hacia el espacio lingual y que fuera al 
menos razonablemente facil de utilizar. En EE. UU., la mayoria 
de los ortodoncistas que probaron los aparatos linguales dis- 
ponibles en la decada de los ochenta abandonaron este tipo 
de tratamiento debido a que planteaba muchos problemas, y el 
tratamiento con aparatos linguales practicamente desaparecio 
hasta hace poco. 

Los ultimos avances en Europa y Asia han popularizado mu- 
cho mas la ortodoncia lingual en esas regiones. Un tratamiento 
europeo con mucho exito, y que actualmente se comercializa en 
EE. UU. (Incognito) consiste en fabricar una almohadilla a me- 
dida de un metal precioso que cubre una parte importante de la 
superficie lingual de cada diente, y fijar despues brackets de perfil 
bajo a las almohadillas a medida (fig. 10-37). Estos brackets estan 
disenados de manera que el arco de alambre puede insertarse por 
arriba y son iguales para cada diente; al utilizar maquinas robo- 
tizadas para doblar los arcos de alambre se evita esta tarea. 19 Los 
dispositivos para doblar el alambre controlados por ordenador 
tienen una aplicacion muy clara para la fabricacion de los arcos de 
alambre linguales, pero pueden servir tambien para los aparatos 
labiales (v. mas adelante). 

La prueba definitiva para cualquier sistema de aparatos asis- 
tido por ordenador es la exactitud con la que se consigue real- 




378 


Section IV Biomecanica, mecanica y aparatos ortodoncicos actuales 



de separar los dientes y colocarlos en una position ideal. Se establece la position de la almohadilla de los brackets a medida para cada diente, y se 
obtienen patrones en cera (B) para fabricar piezas coladas en oro de las almohadillas de los brackets a medida para cada diente. Estas almohadillas a 
medida mejoran considerablemente la retention de los brackets linguales cementados. Seguidamente, se fijan a las almohadillas a medida unos brackets 
estandar (no individualizados para cada diente) que permiten insertar verticalmente arcos de alambre y usar ligaduras elastomericas o de alambre 
(C), despues se fijan a las almohadillas a medida y al aparato completado y (D) queda listo para su adhesion indirecta. Se puede ver que en este caso se 
ha previsto la extraction de los primeros premolares superiores. (Por cortesia del Dr. D. Wiechmann.) 


mente el resultado previsto (establecido durante la fabricacion del 
aparato a medida). Un estudio reciente, en el que se ha utilizado 
un metodo nuevo para analizar la diferencia entre la plantilla 
obtenida por ordenador y el resultado final, demuestra que los 
resultados conseguidos con el sistema Incognito constituyen re- 
presentaciones bastante exactas de la plantilla, con la salvedad de 
que los segundos molares no eran colocados con tanta precision 
como los demas dientes (fig. 10-38). 20 Todos los sistemas asis- 
tidos por ordenador necesitan una retroalimentacion de este 
tipo, tanto para mejorar su precision como para poder evaluar 
mejor el metodo utilizado. 

Election sensata de la aparatologia basada en las preferen- 
ces del paciente. Hay diferencias importantes en lo que respecta a 
lo que el paciente considera que son los aparatos mas atractivos, 
es decir aquellos que preferiria llevar. 21 Esto depende sobre todo 
de la edad del paciente, aunque tambien hay algunas pequenas 
diferencias entre ambos sexos. Los pacientes de 9 a 1 1 anos pre- 
fieren los brackets moldeados, como Wildsmiles, con o sin liga- 
duras elastomericas de colores, o los minibrackets gemelos con 
ligaduras elastomericas de colores. Este grupo no demuestra un 
interes prioritario por los brackets esteticos invisibles, por lo que 
resulta apropiado utilizar un aparato duradero que proporcione 
un control excelente y no sea demasiado caro. Los pacientes de 12 
a 14 anos valoran mas los alineadores transparentes y los brackets 


esteticos, pero aceptan igualmente los minibrackets gemelos con 
ligaduras de colores y los brackets moldeados. Los alineadores 
transparentes no suelen resultar muy practicos debido a la erup- 
tion partial de los dientes y al crecimiento continuado. 

Los pacientes de 15 a 17 anos consideran especialmente atrac- 
tivos los alineadores transparentes y los brackets esteticos con 
alambre trasparente (v. comentario mas adelante). En este grupo 
pueden resultar razonables los alineadores transparentes, ya que 
los dientes permanentes han erupcionado totalmente y ha con- 
cluido el crecimiento acelerado. Los adultos prefieren los aparatos 
linguales, los alineadores transparentes y los brackets esteticos, 
especialmente si se combinan con un alambre transparente. El es- 
pectro va desde los aparatos exclusivos y de colores brillantes 
para los ninos pequenos hasta los aparatos esteticos para los 
adolescentes mayores y los adultos. Gracias a esta combination 
de alternativas aceptables, es posible satisfacer las demandas 
esteticas y las necesidades biomecanicas para cada caso en casi 
todos los pacientes. 

Forma del arco y fabricacion del arco de alambre 
Election de la forma del arco para cada paciente. Los arcos de 
alambre preformados son una parte importante de los aparatos 
de arco de canto modernos, como un elemento mas que puede 
contribuir a una mayor eficacia, independientemente de que se 
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Discrepancia entre la inclinacion dental (torsion) prevista y la conseguida 
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FIGURA 10-38 


Diagrama de cuadros que representa la diferencia entre la inclinacion (torsion) prevista y la conseguida, por tipos de dientes, en una 
muestra de 94 pacientes tratados con el aparato lingual Incognito. Cada uno de los cuadros muestra la diferencia media entre la desviacion prevista (linea 
oscura) y la desviacion para el 50% medio de los pacientes. Las patillas y los circulos pequenos indican, respectivamente, el intervalo y los extremos. Se 
puede ver que en la mayor parte de la muestra y en todos los dientes (excepto los segundos molares) las diferencias en la inclinacion media resultaron 
muy pequenas, y no fueron muy frecuentes las diferencias de inclinacion >6°. (Por cortesia del Dr. D. Grauer.) 


utilicen o no brackets a medida. Cuando hay que utilizar alam- 
bres de niquel-titanio (NiTi) y (3-titanio ((3-Ti; TMA), solo se 
pueden usar arcos preformados debido a que es casi imposible 
moldearlos para adaptarse a la forma de la arcada sin herramien- 
tas especiales. ^Que forma de arco deberia emplearse? 

La mayoria de los odontologos que se dedican a las protesis 
completas piensan que la forma del arco dental varia de unas 
personas a otras, ya que les han ensenado que las dimensiones 
y forma de las arcadas dentales estan correlacionadas con las 
dimensiones y forma de la cara. Por supuesto, esas mismas va- 
riaciones en la forma y las dimensiones de la arcada se observan 
en la denticion natural, y el objetivo del tratamiento ortodoncico 
no consiste en producir arcadas dentales de un mismo tamano y 
una forma ideales para todos los pacientes. 

El principio fundamental de la forma de la arcada en el 
tratamiento ortodoncico consiste en conservar la forma ori- 
ginal de la arcada del paciente, dentro de lo razonable. Los 
ortodoncistas mas serios asumen que de este modo, los dientes 
quedarian en una posicion de maxima estabilidad, y algunos 
estudios sobre la retencion a largo plazo respaldan la idea de 
que los cambios despues del tratamiento son mayores cuando 
se ha modificado la forma del arco que cuando se ha mantenido 
(v. capitulo 17). 

Como pauta mas general, si las formas de las arcadas superior 
e inferior son incompatibles al empezar el tratamiento, debe 
utilizarse la forma de la arcada inferior como referencia de par- 
tida. En muchos pacientes con maloclusion de clase II, la arcada 
superior es estrecha en la zona de los caninos y premolares y hay 
que expandirla para igualarla con la arcada inferior y reducir el 
resalte. Es obvio que esta regia no se aplica cuando la arcada infe- 


rior esta distorsionada. Esto puede observarse en diferentes casos; 
los mas comunes son el desplazamiento lingual de los incisivos 
inferiores, debido a diversos habitos o a presiones labiales muy 
intensas, y el desplazamiento unilateral de los dientes en respuesta 
a una perdida precoz de los caninos o molares primarios. Aunque 
se requiere un juicio de valor, la forma definitiva de la arcada 
debe determinarse al principio del tratamiento ortodoncico y, 
teniendo esto presente, hay que establecer las relaciones oclusales 
del paciente. 

Una curva catenaria representa una descripcion matematica 
excelente de la forma natural de las arcadas dentales: es la forma 
que adquiriria un tramo de cadena suspendido entre dos gan- 
chos. La forma exacta de la curva dependera de la longitud de la 
cadena y de la separacion entre los enganches. Cuando se utiliza 
la separacion entre los primeros molares para determinar 
los anclajes posteriores, el segmento de premolares-caninos- 
incisivos de la arcada dental coincide bastante bien con la 
forma de una curva catenaria en la mayoria de las personas. 
En todos los pacientes, la concordancia no es tan exacta si pro- 
longamos la curva catenaria posteriormente, ya que la arcada 
dental suele curvarse ligeramente en sentido lingual en la zona 
de los segundos y terceros molares (fig. 10-39). La mayoria de 
los arcos de alambre preformados que comercializan los fa- 
bricates actuales se basan en la curva catenaria, con unas 
dimensiones intermolares medias. Conviene introducir modifi- 
caciones para poder adaptarse a una morfologia generalmente 
mas trapezoidal o mas cuadrada, y «remeter» ligeramente los 
segundos molares. 

Otro modelo matematico para la forma de las arcadas dentales, 
propuesto originalmente por Brader (y a menudo denominado 
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catenario, colocado sobre el modelo de la arcada dental inferior de un 
paciente sin tratar. Observese la correspondencia entre la forma de la 
arcada y la linea de oclusion, excepto en el segmento de los segundos 
molares. B. La forma de arco de Brader para arcos de alambre preforma- 
dos se basa en una elipse trifocal, que redondea ligeramente el arco en la 
region premolar en comparacion con una curva catenaria y la estrecha en 
su parte posterior. Un arco de alambre formado de acuerdo con la curva 
de Brader se adapta mucho mejor que una curva catenaria a la region de 
los segundos molares en este paciente sin tratar. 

forma de arco de Brader) es el que se basa en una elipse trifocal. 
El segmento anterior de una elipse trifocal se aproxima mucho al 
segmento anterior de una curva catenaria, pero la elipse trifocal se 
estrecha gradualmente en sentido posterior, algo que no sucede 
en una curva catenaria (v. fig. 11-39, B). Por consiguiente, el 
arco de Brader se aproximara mas a la position normal de los 
segundos y terceros molares. Tambien se diferencia de la curva 
catenaria en que produce una separation algo mayor entre los 
premolares. 

Recientemente, varios fabricantes han presentado arcos de 
alambre preformados que aparentemente son variaciones del 
arco de Brader, y han publicado anuncios que sugieren que 
son mas compatibles con el tratamiento de expansion que los 
arcos de forma convencional. A menudo se considera que la 
expansion de la zona de los premolares tiene algunas ventajas 
esteticas, pero se ignora si la forma de arco modificada para 
producirlo tiene algun efecto sobre la estabilidad. Actualmente 
disponemos de descripciones matematicas mas elaboradas 
de las formas mas caracteristicas de las arcadas humanas, 22 
y es probable que con modelos matematicos mas elaborados 
puedan mejorar en el futuro los arcos de alambre preforma- 
dos disponibles. 



nito se fabrican con un robot especial para doblar el alambre, utilizando 
para ello una disposition ideal de los dientes que habian sido escanea- 
dos para preparar las almohadillas de los brackets. A. Preparation de 
la configuration ideal sobre un articulador. B. Coordenadas del arco de 
alambre, que se utilizan para que un robot doble el alambre y fabrique el 
arco. C. El arco de alambre colocado, despues de haber sido fabricado 
por el robot. (Por cortesia del Dr. D. Wiechmann.) 

Es importante recordar que ni el metodo de ligadura ni los ajus- 
tes prescritos en los brackets para los arcos de alambre rectos tienen 
nada que ver con la forma de la arcada, que sigue dependiendo de 
la forma de los arcos de alambre. La forma del arco es especial- 
mente importante durante la fase de acabado del tratamiento, 
cuando se utilizan arcos de alambre rectangular muy grueso. En los 
catalogos, los arcos preformados suelen recibir el nombre de «arcos 
en blanco». Este nombre resulta bastante apropiado, ya que implica 
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acertadamente que sera necesario individualizar de algun modo 
su forma para poder satisfacer las necesidades de los pacientes. 

Robots para doblar los alambres. Otra manera de reducir 
el tiempo de cllnica empleado en doblar los arcos de alambre 
consiste en utilizar una maquina controlada por ordenador para 
dar la forma deseada a los arcos de alambre. Si eliminaramos el 
esfuerzo que conlleva fabricar un arco de alambre complejo, 
podriamos utilizar brackets «vainilla sencillos» mas baratos en 
lugar de tener que fabricar brackets a medida con prescripciones 
complicadas. Un bracket mas sencillo podria ser tambien mas 
pequeno y tener un perfil mas bajo. 

En la ortodoncia lingual, los modelos escaneados necesarios 
para fabricar las almohadillas de los brackets a medida pueden 
proporcionarnos tambien los datos necesarios para obtener 
arcos de alambre fabricados por ordenador (fig. 10-40). Para 
los aparatos ortodoncicos labiales, el sistema SureSmile usa los 
datos adquiridos con un escaner intraoral para adaptar los arcos 
de alambre de acabado a la forma de arcada deseada, y los ajusta 
a cada uno de los brackets para conseguir los dobleces correctos 
de in-out, angulacion y torsion. 

Para el sistema SureSmile se recomienda realizar un primer 
escaneado intraoral de la denticion del paciente para que la 


compania pueda elaborar un modelo digital del resultado final. 
El ortodoncista puede examinar y modificar este modelo como 
parte del plan de tratamiento. El primer paso del tratamiento 
consiste en cementar brackets no fabricados a medida (el unico 
requisito es conocer las caracteristicas de dichos brackets) y 
alinear y nivelar ambas arcadas con alambres redondos ligeros, 
como en un tratamiento convencional (v. capitulo 14). En ese 
momento, se realiza un nuevo escaneado intraoral y se elabora 
un segundo modelo, al que se incorporan los detalles de acabado. 
Una vez que el ortodoncista da su aprobacion, una maquina 
robotizada fabrica arcos de alambre rectangular superelastico (de 
acero, (3-Ti o NiTi; el odontologo es quien especifica el material 
para el arco de alambre), que son enviados posteriormente al 
ortodoncista; esos alambres se utilizan para desplazar los dientes 
a sus posiciones definitivas (fig. 10-41). 

En un estudio que se ha llevado a cabo en la Universidad 
de Indiana (el primero que ha proporcionado datos acep tables 
sobre los resultados de SureSmile en tratamientos sin extrac- 
ciones), 23 se comparo un grupo de 63 pacientes con un acabado 
convencional y otro de 69 pacientes tratados con SureSmile en 
el mismo consultorio y por el mismo odontologo. El grupo de 
SureSmile tuvo que utilizar aparatos fijos durante mucho menos 



FIGURA 10-41 


Para el sistema SureSmile se emplea un escaneado intraoral de los dientes del paciente (en lugar de escanear modelos dentales) 
para obtener informacion y preparar los arcos de alambre. A. Escaner intraoral y su lectura en la pantalla del ordenador. B. Un robot doblador de alambres 
realiza los dobleces exactos en un arco de alambre a medida. Con este sistema no es necesario colocar con total exactitud los brackets ni disponer de 
prescripciones especiales para los mismos, ya que el robot puede doblar el alambre segun las necesidades. En este caso (C y D), se pueden observar los 
dobleces que compensan las discrepancias en la altura de los brackets y dobleces para colocar las raices de los incisivos centrales superiores, antes y 
despues de colocar el arco de alambre. (Por cortesia del Dr. R. Sachdeva.) 
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tiempo (media, 23 meses frente a 32 meses), y se observo ademas 
una tendencia a unas puntuaciones inferiores (mejores) en el 
analisis de los modelos, aunque la diferencia no resulto estadis- 
ticamente significativa. Conviene interpretar estos datos con 
mucha cautela, ya que ambos grupos tenian una configuration 
ligeramente diferente: los pacientes de SureSmile tenian menos 
maloclusiones complejas que los del tratamiento convencional, 
y la proportion de varones era inferior (en estudios previos se 
habia comprobado que generalmente acaban con puntuaciones 
inferiores en el analisis de los modelos). Aunque el grupo de 
SureSmile obtuvo mejores puntuaciones en la correction de la 
alineacion/rotacion y presentaba menos espacios interproxi- 
males, el grupo de tratamiento convencional alcanzo mejores 
puntuaciones en la angulation radicular vestibulolingual (tor- 
sion) y mesiodistal (inclination). En este estudio se llegaba a 
la conclusion de que la menor duration del tratamiento con 
SureSmile se habia debido, al menos en parte, a que las malo- 
clusiones no eran tan marcadas y el acabado habia sido menos 
detallado, y que se necesitaria un estudio clinico aleatorizado 
para determinar si el uso de alambres de acabado fabricados por 
ordenador permite realmente reducir el tiempo de tratamiento y 
obtener unos resultados comparables. Como ya hemos senalado 
anteriormente, los arcos de alambre superelastico rectangular 
generan momentos de fuerza inferiores en el interior de los 
brackets, que resultan ideales para la inclination y la torsion, 
y aunque habian quedado especificados por el odontologo, su 
uso por SureSmile puede haber contribuido tambien a la peor 
colocation de las raices. 

Arcos de alambre de polimeros transparentes. Actualmente, 
se comercializan arcos de alambre ortodoncicos fabricados con 
polimeros transparentes. Ofrecen dos ventajas potenciales sobre 
el acero inoxidable o el titanio: mejor aspecto estetico debido a 
que el alambre puede ser transparente o del mismo color que 
los dientes, de manera que es casi invisible cuando se utiliza 
con brackets ceramicos (fig. 10-42), y unas propiedades fisicas 
comparables o superiores a las de los arcos de alambre metalicos. 

Actualmente, se fabrican dos tipos de arcos de alambre de 
polimeros transparentes: moldeables y no moldeables. Burstone 
et al. estan investigando la primera alternativa utilizando un 
polimero de polipropileno (Primospire). 24 Este material puede 
extruirse en forma de arcos de section redonda y rectangular. 



FIGURA 10-42 


Un arco de polimero transparente reforzado con vidrio 
y montado en brackets ceramicos resulta casi invisible pero, evidentemen- 
te, tiene el inconveniente de que la ranura de los brackets no es tan lisa. Es 
probable que el aparato labial estetico del futuro sea un arco de alambre 
de este tipo con brackets fabricados tambien en un polimero transparente. 


Posee unas propiedades similares a las de los alambres de (3-Ti 
de dimensiones reducidas y una moldeabilidad similar a la de los 
alambres de acero inoxidable. 

SimpliClear Braces esta explorando la segunda posibilidad. 
Esta compania fabrica arcos de alambre con una matriz de resina 
de polimero reforzada con fibra de vidrio. Como matriz para 
el polimero utilizan una resina de metacrilato modificada es- 
pecialmente. Estos alambres se fabrican con section redonda y 
rectangular, y se pueden combinar con brackets esteticos pretor- 
sionados y preangulados al gusto del odontologo. Aunque este 
alambre transparente no puede moldearse en el consultorio, 
se pueden usar medios auxiliares como cunas de rotation o la 
recolocacion de los brackets para poder tratar los casos mas sim- 
ples sin utilizar alambres fabricados a medida. 

Para los casos mas complejos se fabrica una serie de alambres 
preformados a medida, utilizando para ello imagenes digitales 
obtenidas escaneando modelos dentales o el interior de la boca. 
Esa serie es especifica de cada paciente y se basa en el plan de 
tratamiento suministrado por el ortodoncista antes del comienzo 
del mismo. Los alambres estan disenados para mover los dientes 
de forma secuencial y gradual hacia una position predeterminada 
(fig. 10-43). En teoria, deberian proporcionar un control mejor 
que una sucesion de alineadores transparentes (desde un punto 
de vista conceptual, se trata de una version fija de Invisalign), 
pero todavia no se ha podido evaluar bien su rendimiento clinico. 
Este alambre transparente puede incorporarse tambien a algunos 
retenedores como el arco labial; esto representa una solution 
estetica que permite colocar los dientes con una estabilidad 
aceptable (v. fig. 17-8, E). 

Resumen. En estos momentos parece bastante probable que 
en un futuro no muy lejano la mayoria de los aparatos ortodon- 
cicos fijos se fabricaran a medida a partir de un escaneado de la 
superficie dental y con ayuda de los ordenadores. Sin embargo, 
todavia es muy pronto para saber si el metodo habitual se basara 
en la fabrication de brackets a medida que permitan usar arcos 
de alambre preformados sin apenas dobleces manuales, brackets 
mmimamente compensados (y mas baratos) en combination con 
un robot para doblar los alambres, o una sucesion de alambres 
a medida no ajustables fabricados especificamente para cada 
paciente. 


Dispositivos de anclaje temporal 

El rapido desarrollo y comercializacion de tornillos oseos y 
miniplacas que se pueden usar como dispositivos de anclaje 



zado con vidrio para el tratamiento de una maloclusion compleja. Estos 
arcos solo puede elaborarlos el fabricante, por lo que resulta imposible 
introducir ningun ajuste clinico. 
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ortodoncicos. Observense las diferencias en la forma de la cabeza y el 
cuello, la morfologia (forma) del tornillo y las roscas, y el paso (separacion) 
de rosea de los tornillos. Para cada uno de estos tornillos se requiere un 
destornillador especial que encaja en la base de la cabeza, y tambien es 
diferente en cada caso el metodo para fijar un alambre o un resorte al 
tornillo. Se sigue trabajando para poder desarrollar un tornillo oseo optimo 
para aplicaciones ortodoncicas. 


ortodoncicos ha dado origen a una gran variedad de estos 
dispositivos. Un dispositivo de anclaje temporal (DAT) orto- 
doncico tiene las siguientes caracteristicas fundamentales: 1) es- 
tabilidad a corto y largo plazo, que es el principal indicador 
de su exito o su fracaso, y 2) facilidad de uso, lo que incluye 
tanto su colocacion como las caracteristicas del anclaje que se 
extiende a la cavidad oral. A continuacion, vamos a analizar 
lo que se ha descubierto sobre las caracteristicas deseables e 
indeseables de esta parte cada vez mas importante del arsenal 
de todo ortodoncista. 


Tornillos oseos 

Actualmente se comercializa una gran variedad de tornillos oseos 
que se pueden utilizar como DAT intraorales. En la figura 10-44 se 
pueden ver tres tornillos bastante representativos que se pueden 
usar como DAT, y en el cuadro 10-2 se resumen las caracteris- 
ticas deseables. Aunque en un primer momento se empezaron 
a comercializar tornillos de acero inoxidable, actualmente la 
mayorla es de titanio (grado de pureza I-IV) para aprovechar la ma- 
yor biocompatibilidad de este material. 

Estabilidad. La estabilidad primaria o a corto plazo depen - 
de de la retencion mecanica del tornillo dentro del hueso, lo 
que depende a su vez de las propiedades del hueso, del diseno 
mecanico del tornillo y de la tecnica de insercion. La estabilidad 
secundaria o a largo plazo depende de la union biologica en- 
tre el tornillo y el hueso circundante. Por su parte, esta union 
depende de la superficie del implante, de las caracteristicas del 
hueso y del recambio oseo (especialmente si se trata de hueso 
cortical o medular), y en el mismo influyen la superficie del 
implante y el sistema mecanico utilizado. Para conseguir una 
estabilidad secundaria satisfactoria es importante limitar los 
micromovimientos que podrian favorecer la reabsorcion osea y 
la formacion de una capsula fibrosa. Con el paso del tiempo, la 
estabilidad primaria va disminuyendo mientras que la secundaria 
va aumentando; la estabilidad clinica representa la suma de las 
estabilidades primaria y secundaria, y es el factor que mas influye 
en el resultado clinico (fig. 10-45). 



2 semanas 6 semanas 


FIGURA 10-45 


La estabilidad primaria, conseguida mediante la 
retencion mecanica de un tornillo oseo en el seno del hueso, alcanza su 
maximo valor inmediatamente despues de la insercion del tornillo y va 
decayendo rapidamente al remodelarse el hueso alrededor del mismo. La 
estabilidad secundaria, que se consigue mediante una union biologica entre 
el tornillo y el hueso, va aumentando con el tiempo. La estabilidad clinica 
representa la suma de las estabilidades primaria y secundaria; disminuye 
hasta alcanzar un valor minimo unas 2 semanas despues de la insercion, 
y despues (si todo va bien) se estabiliza en un valor algo superior al de 
la estabilidad primaria inicial al cabo de 6 semanas, aproximadamente. 


CUADRO 10-2 


FACTORES DE DISENO 


Relacionados con la estabilidad y el resultado 

• Paso de rosea del tornillo: apretado o abierto 

• Longitud del tornillo: normalmente entre 6 y 10 mm 

• Diametro del tornillo: normalmente entre 1,3 y 2 mm 

• Forma del tornillo: conica, cilmdrica o mixta 

• Forma de la punta: tornillo autoenroscable o tornillo cortante 

• Superficie de la parte roscada del tornillo: mecanizada o rugosa 

Relacionados con la sencillez de uso 

• Necesidad de un orificio piloto 

• Necesidad de perforar los tejidos blandos 

• Momento de insercion y dispositivos para la insercion 

• Tipo de anclaje: directo o indirecto 


Entre los factores que son importantes para la estabilidad y el 
exito de tratamiento cabe destacar: 

• El paso de rosea del tornillo (es decir, la proximidad entre unas 
roscas y otras). Un paso de rosea muy apretado implica que 
las roscas estan muy juntas, y un paso de rosea menor significa 
que estan mas separadas. Cuanto mas denso sea el hueso, 
mas cerca deberan estar las roscas. Se ha podido comprobar 
que la resistencia de un tornillo al desprendimiento depende 
en gran medida de su contacto con el hueso cortical, y en 
menor medida del contacto con el hueso medular. La capa de 
hueso cortical es muy fina en el alveolo dental, y se necesita 
un paso de rosea mas cerrado cerca de la cabeza del tornillo 
para conseguir mayor contacto con el hueso cortical, mayor 
resistencia a la extraction y mejor estabilidad primaria. 25 
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La longitud del tornillo. Si el contacto con el hueso corti- 
cal representa el factor fundamental para la estabilidad, 
mientras que el contacto con el hueso medular apenas 
influye en la misma, parece logico que los tornillos cortos 
proporcionen los mismos resultados que los largos. De 
hecho, los tornillos cortos (mucho mas cortos que los que 
se utilizaban en un primer momento) pueden ser bastante 
eficaces. 26 Actualmente se fabrican tornillos oseos para uso 
intraoral de 5 a 12 mm, pero los mas utilizados son los 
mas cortos, de 6 a 8 mm. Un tornillo largo que atraviese 
el alveolo y alcance el hueso cortical del otro lado puede 
proporcionar mayor estabilidad, 27 pero en la mayoria de los 
casos esto no justifica la mayor invasividad. 

El diametro del tornillo. Un tornillo que se vaya a colocar en 
el proceso alveolar debe ser bastante estrecho para poder in- 
troducirlo entre los dientes. Las variables fimdamentales son 
la separation necesaria entre el tornillo y las raices dentales, 
y la relation entre la reduction del diametro del tornillo y 
la diminution de su resistencia a la fractura o el desplaza- 
miento. 28 Los DAT atornillados al hueso que se comercializan 
actualmente tienen un diametro que oscila entre 1,3 y 2 mm. 
Las probabilidades de exito disminuyen cuando el diametro 
baja de 1,3 mm. Dentro del intervalo de 1,3 a 2 mm, la es- 
tabilidad y la supervivencia dependen mas del contacto con el 
hueso cortical que del diametro del tornillo, pero un tornillo 
de mayor diametro demuestra mayor estabilidad primaria 
cuando se aplica una fuerza elevada. En estos momentos, los 
datos disponibles parecen indicar que la proximidad de las 
raices no es un factor que influya considerablemente en la es- 
tabilidad del tornillo a largo plazo 29 y que, por lo menos en los 
perros, la perforation del ligamento periodontal no induce 
anquilosis. 30 No podemos descartar en los seres humanos el 
riesgo de anquilosis al cicatrizar el hueco del tornillo, por lo 
que probablemente convenga evitar todo contacto con las 
raices dentales en los pacientes adolescentes, aun cuando no 
altere la estabilidad del DAT. 

El estrechamiento gradual del tornillo. Datos obtenidos en 
experimentos con animales demuestran que los tornillos 
conicos que son mas gruesos cerca de la cabeza que los torni- 
llos cilmdricos provocaron mayores danos microscopicos en 
el hueso cortical. 31 Esto podria alterar la estabilidad secun- 
daria, aun cuando la estabilidad primaria mejore. 

La forma de lapunta (v. fig. 10-45). Todos los minitornillos 
son autoenroscables (es decir, crean su propio roscado al 
penetrar). Existen dos disenos de tornillos autoenroscables: 
de formation de roscado y de corte de roscado. La diferen- 
cia estriba en la presencia de un surco de corte en la punta 
de un tornillo de corte de roscado. Un tornillo de formation 
de roscado comprime el hueso alrededor de sus roscas al 
penetrar, proporciona mejor contacto entre el hueso y el 
tornillo, y se adapta mejor al hueso alveolar. Las estrias de 
un tornillo de corte de roscado facilitan su penetration en 
el hueso de mayor densidad. 32 Parece que los tornillos de 
corte de roscado funcionan mejor en la rama mandibular, 
el saliente bucal mandibular, el pilar cigomatico y el paladar. 
La superficie de la parte roscada del tornillo. Aunque algunos 
datos obtenidos en estudios con animales parecen indicar 
que utilizando una superficie rugosa (tratada con chorro 
de arena y/o grabada con acido) se consigue mayor es- 
tabilidad primaria y es posible cargar inmediatamente el 


tornillo, 33 no parece que las caracteristicas superficiales 
del tornillo influyan demasiado en la estabilidad clinica. 34 

Vease Crismani et al. 35 para poder tener una revision mas 
detallada de los factores que influyen en la estabilidad clinica y 
los porcentajes de exito. 

Sencillez de manejo. Otro aspecto importante de cualquier 
DAT es su sencillez de manejo. Esto presenta dos componentes: 
la facilidad o la dificultad para colocar el tornillo (fig. 10-46) y la 
facilidad para poder utilizar la cabeza del tornillo expuesto como 
anclaje para resortes o alambres. 

Entre los factores que influyen en la facilidad a la hora de 
colocar los tornillos cabe destacar: 

• Si se necesita un orificio piloto. Los tornillos autoenros- 
cables no necesitan un orificio piloto mas alia de la placa 
cortical y pueden atravesar esta si es bastante delgada. 36 Los 
tornillos de este tipo han desbancado ya en gran medida 
a aquellos otros que necesitan un orificio piloto, ya que se 
pueden usar de ambos modos, lo que permite tomar la de- 
cision en el momento de insertarlos. Si cuesta atravesar la 
placa cortical, puede que haya que abrir un orificio piloto 
para evitar una fuerza excesiva durante la insertion, con 
el riesgo de que se fracture el tornillo. 

• Si es necesario agujerear el tejido. Raras veces es necesario 
agujerear el tejido, a menos que se vaya a abrir un orificio 
piloto, aunque a menudo es necesario en encias no adhe- 
ridas para evitar que el tejido gingival se enrede en la rosea 
del tornillo. 

• La facilidad o dificultad para atornillar cuando se presiona 
sobre el tornillo al insertarlo. A este respecto es importante 
el momento de torsion durante la insertion, que depen- 
de tanto de los factores mecanicos citados anteriormente 
(y que influyen en su estabilidad) como de la densidad osea y 
el espesor cortical. Aunque un momento de insertion elevado 
incrementa la estabilidad primaria, puede causar la fractura 
del tornillo, mayores microfracturas en el hueso y una dismi- 
nucion de la estabilidad secundaria. Un momento de torsion 
moderado proporciona bastante estabilidad primaria sin una 
compresion osea excesiva ni una remodelacion posterior del 
hueso. Para insertar el tornillo se necesita un destornillador 
especial que encaje alrededor de la cabeza de ese tipo de torni- 
llo, y algunos sistemas ofrecen un instrumento de torsion 
controlada para la insertion de sus tornillos oseos (fig. 10-47). 

Un factor importante que puede influir en la facilidad a la 
hora de fijar resortes o alambres es el uso de un anclaje directo 
o indirecto. En el primer caso, la fuerza se aplica directamente 
sobre un diente o un grupo de dientes mediante un tornillo oseo. 
Para poder hacerlo, conviene fijar resortes de NiTi a la cabeza del 
tornillo sin necesidad de ligarlos, lo que significa que la cabeza 
del tornillo debe tener una zona de anclaje en la que se puedan 
encajar. En el caso del anclaje indirecto, el tornillo oseo ancla un 
diente o un grupo de dientes sobre los que se aplica la fuerza, y 
el objetivo consiste en prevenir el movimiento de esos dientes. 
Aunque se puede conseguir algo de anclaje indirecto mediante 
una ligadura entre el tornillo oseo y el diente o los dientes an- 
clados, para el anclaje indirecto se necesita normalmente que la 
cabeza del tornillo tenga una ranura rectangular o un orificio al 
que se pueda fijar o cementar un alambre (fig. 10-48). 

En resumen, en el cuadro 10-2 se enumeran las caracteris- 
ticas deseables de un DAT de tornillos oseos. Dado que no hay 
ningun dispositivo que reuna todas estas caracteristicas, esto 
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que en la mucosa, si es posible, pero que debe tener altura suficiente para adaptarse a cualquier cambio vertical en la posicion del diente. Se pueden observar 
los dobleces en el arco de alambre, usados para separar ligeramente las raices en la zona en la que se va a colocar el tornillo. B. Se usa un sacabocados tisular, 
necesario si se va a abrir un agujero en el hueso o si el tornillo tiene que atravesar la mucosa, pero que puede ser innecesario si se va a colocar un tornillo a traves 
de la encia. C. Se perfora un orificio piloto a traves de la placa cortical (unicamente si el hueso cortical es relativamente grueso). D. Se coloca el tornillo (que pos- 
teriormente sera atornillado) en esa posicion con un destornillador especial que encaja en la cabeza del tornillo. E. El tornillo colocado y listo para ser utilizado. 



FIGURA 10-47 


Los destornilladores para algunos tornillos estan 
disenados de tal manera que no suministran mas de una cantidad de 
fuerza de torsion controlada, lo que reduce el riesgo de fracturar el tornillo 
o de ejercer una fuerza excesiva en el hueso. 


puede servir como ayuda para poder alcanzar un compromiso 
a la hora de elegir el tornillo, y nos indica que para obtener 
unos resultados eficientes hay que utilizar mas de un tipo de 
tornillo oseo. 

Miniplacas 

Normalmente se colocan en la base del arco cigomatico 
(v. fig. 15-10), pero pueden utilizarse tambien en otros luga- 
res (fig. 10-49). Se sujetan con varios tornillos y tienen solo un 
pequeno conector que se prolonga hasta la boca. La posicion 
ideal para el conector es la linea de union entre el tejido gingival 
adherido y la mucosa laxa. 

Como en el caso de los tornillos, las caracteristicas funda- 
mentales son tambien la estabilidad y la sencillez. En el caso de 
las miniplacas, la estabilidad depende fundamentalmente de 
dos factores: 
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superelastico, como el utilizado en este caso para retraer los incisivos superiores protruyentes. B. Los tornillos oseos sirven tambien para el anclaje 
indirecto, cuando se usa una fijacion rigida al tornillo para impedir el movimiento de los dientes de anclaje, como en este caso en el que se desea adelantar 
los dientes posteriores de la arcada superior con un resorte hacia el canino inmovilizado. 



de tal manera que se adapte perfectamente a la superficie. En esta zona queda por encima de las raices de los dientes, y ocupa una position ideal como 
anclaje para el movimiento mesiodistal de los dientes superiores. B. Miniplaca colocada en el maxilar inferior para que sirva de anclaje para unos elas- 
ticos de clase III. Se puede ver que se ha usado un segmento de alambre en uno de los lados para mover el punto de anclaje y que el elastico no pince la 
entia. La posibilidad de mover el punto de anclaje es una ventaja importante de las miniplacas, que no tienen los tornillos solitarios. 
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FIGURA 10-50 


Porcentajes de exito de placas con diferentes disenos 
y numero de tornillos, colocadas por un mismo operario. Los porcentajes 
de exito fueron bastante altos en todas estas aplicaciones, pero los fallos 
fueron mas frecuentes con dos tornillos que con tres, y no se obtuvieron 
mejores resultados con cuatro tornillos que con tres, por lo que es prefe- 
rible usar solo tres tornillos. (Por cortesia del Dr. T. Wu.) 


El numero de tornillos que se utilicen para fijar la placa. En la 
figura 10-50 se muestran los porcentajes de exito de placas de 
cuatro disenos diferentes colocadas por un mismo operario. 
Aparentemente, se consigue mas estabilidad con tres torni- 
llos que con dos, aunque no se consigue mayor estabilidad 
utilizando cuatro tornillos. 

La edad del paciente. Como se puede ver en la tabla 10-5, 
el numero de miniplacas fallidas en Carolina del Norte y 
Belgica fue mucho mayor en pacientes jovenes que todavia 
no habia entrado en la pubertad y en la arcada inferior, donde 
se utilizaron miniplacas solo en pacientes jovenes. Esto es 
una observation especialmente pertinente en relation con el 
uso de elasticos de clase III unidos a miniplacas superiores 
e inferiores (v. capitulo 13): el hueso no alcanza la madurez 
adecuada para poder retener adecuadamente los tornillos 
antes de los 1 1 anos de edad, aproximadamente (obviamente, 
hablamos de edad de maduracion, no de edad cronologica). 
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Las miniplacas son muy bien aceptadas por pacientes y 
profesionales, y constituyen un complemento seguro y eficaz 
para el tratamiento ortodoncico complejo. 37 Para colocar una 
miniplaca es necesario reflejar un colgajo y suturar despues 
la incision de los tejidos blandos; por esta razon, su coloca- 
cion quirurgica plantea bastantes mas dificultades que la de 


TABLA 10-5 


Porcentaje de fracasos de miniplacas 



Universidad de 

Universidad 


Carolina del 

catolica de 


Norte (UNC) 

Lovaina (UCL) 

Numero de miniplacas 

59 

141 

Numero de fracasos 

4 (7%) 

11 (8%) 

Por movilidad 

2 

5 

Ulceration de tejidos 

0 

4 

blandos 

Rotura del anclaje 

1 

2 

Posicion incorrecta 

1 

0 

En pacientes en 

3 (75%) 

8 (73%) 

crecimiento 

En adultos 

1 (25%) 

3 (27%) 

En el maxilar inferior 

ND 

6 (56%) 


ND, no disponible. 

Adaptado de Cornelis MA, Scheffler NR, Nyssen-Behets C, et al. Am J Orthod 
Dentofac Orthop 133:8-14, 2008. 


los tornillos. Es importante moldear las miniplacas para que 
se adapten perfectamente al hueso de la base del cigoma, y 
mantener tambien el contacto con el hueso en el punto de 
emergencia para evitar que el tornillo proximal no soporte 
un momento de fuerza excesivo. Como norma general, los 
ortodoncistas pueden colocar DAT con tornillos oseos en el 
hueso alveolar con resultados bastante satisfactorios, pero es 
mejor que de las miniplacas se encarguen aquellas personas 
que tengan mas experiencia quirurgica. Para un cirujano, esta es 
una intervention relativamente corta que puede realizarse bajo 
anestesia local y sin complicaciones importantes. 38 

No obstante, una vez colocadas son tan faciles de utilizar 
como los DAT alveolares, quizas incluso mas sencillas debido a 
que se pueden aplicar fuerzas mas intensas. En comparacion con 
los tornillos alveolares individuales, las miniplacas presentan tres 
ventajas fundamentales: 

• Una miniplaca puede tolerar fuerzas considerablemente 
mas intensas debido a que esta sujeta por varios tornillos 
y suele colocarse en una zona de hueso cortical mas grueso. 

• Si la miniplaca dispone de un mecanismo de bloqueo 
(como asi deberia ser), se puede cambiar facilmente la 
direction de traction y alejar el foco de la fuerza a una 
distancia considerable lanzando ganchos de alambre desde 
el dispositivo intraoral (fig. 10-51; v. tambien fig. 10-48). 
Esto tambien se puede hacer con tornillos individuales que 
dispongan de una ranura para una extension de alambre, 
pero al aplicar una fuerza sobre la extension se introduce 
un momento que puede apretar excesivamente o aflojar el 



FIGURA 10-51 


A-D. Por medio de extensiones de alambre desde miniplacas se puede crear una gran variedad de puntos de insertion, como se puede 
ver en esta serie de variantes en las direcciones de fuerza utilizando miniplacas en la misma posicion en la base del cigoma. (Por cortesia del Dr. T. Wu.) 
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Section IV Biomecanica, mecanica y aparatos ortodoncicos actuales 


CUADRO 10-3 


DAT: TORNILLOS OSEOS O MINIPLACAS 


Indicaciones para los tornillos oseos 
Recolocacion de dientes individuales 

• Dientes ausentes — > falta de anclaje 

• Dientes impactados 

Recolocacion de grupos de dientes 

• Cierre de espacios 

• Retraccion importante de incisivos 

• Retraccion e intrusion de incisivos 

• Movimiento mesial 

• Dientes posteriores de la arcada superior 

• Dientes posteriores de la arcada inferior 

• Toda la arcada inferior 

• Intrusion de dientes anteriores o posteriores (pero no de 
ambos simultaneamente) 

Indicaciones para las miniplacas 
Recolocacion de grupos de dientes 

• Distalizacion de toda la arcada superior o inferior 

• Intrusion de dientes anteriores y posteriores 

Modificacion del crecimiento 

• Elasticos de clase III, nino con deficiencia del maxilar superior 

• ^Restriccion del crecimiento vertical del maxilar superior? 


tornillo. Este problema no existe con las miniplacas, que 
van sujetas por varios tornillos. 

• Las miniplacas pueden colocarse muy por encima de las 
rakes de los dientes superiores, de tal manera que un torni- 
llo interdental no se convierta en una barrera que impida el 
movimiento de todos los dientes en sentido mesial o distal. 
Cuando se utilizan tornillos interdentales individuales es 
necesario recolocarlos para poder desplazar distalmente 
los dientes anteriores al tornillo o mesialmente los dientes 
posteriores al mismo. 39 

Si comparamos los DAT alveolares con las miniplacas 
(cuadro 10-3), podemos extraer una conclusion bastante ra- 
zonable: los tornillos individuales son menos invasivos y estan 
indicados siempre que puedan proporcionar un anclaje adecua- 
do, como sucede cuando hay que recolocar unos pocos dientes. 
Si lo que se busca es la inclusion de los dientes posteriores de la 
arcada superior (para lo que se requiere una fuerza muy leve), se 
puede utilizar un tornillo largo en la base de la arcada alveolar 
(v. capitulo 18). Cuando hay que conseguir un movimiento mas 
complejo y extenso de varios dientes (el mejor ejemplo seria la 
distalizacion de toda una arcada dental), las miniplacas ofrecen 
mejor control, no suelen aflojarse y no es necesario sustituirlas. 
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V 

TRATAMIENTO EN NINOS 
PREADOLESCENTES: 
iQUfi HA CAMBIADO? 


E l tratamiento precoz presenta dos aspectos que es nece- 
sario abordar antes de poder pasar a describir cualquier 
tratamiento especifico: en primer lugar, aquellos factores 
generales que hacen que el tratamiento precoz sea exclusivo y 
diferente del tratamiento completo posterior y, en segundo lu- 
gar, la necesidad de averiguar que es lo que hay que tratar. Esto 
implica dos dilemas adicionales: que es lo que «deberia» tratarse 
inicialmente y que habria que tratar mas adelante, y cuales son 
problemas moderados que puede tratar un odontologo general 
y de familia y cuales son mas graves y deberian ser tratados por 
un especialista. Esta clasificacion de los pacientes en funcion 
de la gravedad de sus problemas ortodoncicos puede resultar 
mas sencilla si seguimos un esquema logico, que denominamos 
triaje ortodoncico y explicamos al comienzo del capitulo 11. 

Las indicaciones para el tratamiento precoz siguen siendo 
motivo de controversia. Algunos tipos de tratamiento deben 
realizarse lo antes posible, ya que resultan claramente benefi- 
ciosos para el paciente durante las fases de denticion primaria y 
denticion mixta precoz. Esta categoria esta ya razonablemente 
definida. Hay otros tipos de tratamiento que se pueden realizar 
precozmente, pero quiza se puedan posponer sin comprometer 
el pronostico del paciente. Puede que este tipo de tratamien- 
to sea correcto, pero ^resulta realmente benefkioso para el 
paciente? Esta es una categoria muy amplia que comprende 
varios tipos de tratamiento. Tambien hay tratamientos que 
no deben utilizarse antes de la adolescencia y de la denticion 
permanente precoz, pero esta categoria no esta tan clara. Estos 
tratamientos se solapan a menudo con aquellos que podrian 


realizarse, pero que pueden no tener los efectos beneficiosos 
que se obtienen con los mismos si se utilizan durante el trata- 
miento global posterior. Teniendo en cuenta los datos disponi- 
bles a este respecto, la eleccion entre el tratamiento precoz y 
el tratamiento posterior suele limitarse a decidir entre lo que 
se «deberia» hacer y lo que se «podria» hacer precozmente. 

Al considerar la posibilidad del tratamiento precoz hay que 
tener en cuenta varios puntos importantes: 

Hay que centrarse en lo que «deberla hacerse» y en el 
tratamiento mas obvio. El paciente se beneficiara realmente 
del tratamiento precoz si dicho tratamiento produce cambios 
conocidos y demostrados. Por ejemplo, los pacientes que estan 
en la fase media o final de la denticion mixta, y a los que todavia 
no han erupcionado los incisivos, tienen un problema estetico y 
del desarrollo dental muy obvio, y entran claramente dentro de la 
categoria de «deberia hacerse» debido a que disponemos de datos 
fiables que demuestran que las cosas probablemente empeoraran 
si se pospone el tratamiento. Por otra parte, un apinamiento de 
10 mm no se resolvera por si solo, con independencia de que se 
coloque o no un arco lingual durante la denticion mixta, sino 
que mas bien requerira una decision mas definitiva basada en las 
consecuencias a largo plazo. En el caso de un nino en la fase de 
denticion mixta con problemas dentales y faciales, ^resulta acon- 
sejable iniciar en ese momento el tratamiento de este paciente? 
En esta decision hay que tener en cuenta factores como la edad y 
el comportamiento del nino, la situation familiar y social, las res- 
tricciones de tiempo y los costes del tratamiento. El tratamiento 
debe satisfacer las necesidades del paciente en muchos aspectos. 
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Section V Tratamiento en ninos preadolescentes: <i,que ha cambiado? 


Es necesario definir claramente y comprender bien los 
objetivos del tratamiento precoz. Cuando un nino tiene un 
programa complejo, es muy probable que necesite una segunda 
fase de tratamiento durante la denticion permanente precoz, 
aun cuando el tratamiento precoz resulte apropiado y eficaz 
(fig. S5-1). El tiempo y la cooperacion que los pacientes y los 
padres estan dispuestos a dedicar al tratamiento ortodoncico 
tienen un limite. A menos que se establezcan de antemano 
unos objetivos apropiados, el tratamiento durante la denticion 
mixta puede prolongarse durante varios anos y convertirse en 
un periodo de tratamiento demasiado largo, en lugar de desar- 
rollarse en una serie definida de segmentos de tratamiento que 
resulte mas ventajosa. Si el tratamiento durante la denticion 
mixta se prolonga demasiado, pueden surgir dos problemas: 
1) los pacientes pueden acabar «quemados» cuando esten listos 
para el tratamiento global durante la denticion permanente 
precoz, y 2) el riesgo de danar los dientes y las estructuras de 
soporte aumenta con la duration del tratamiento. 

Esto significa que el diagnostico y la planificacion para 
el tratamiento precoz son tan exigentes e importantes como 
en el caso del tratamiento global. Si el tratamiento no tiene 
unos objetivos muy claros, sera imposible establecer unos 
resultados finales apropiados. Normalmente, en el tratamiento 
precoz no suelen modificarse todos los aspectos de la oclusion 
para intentar conseguir un resultado ideal o casi ideal. En la 



requiere unos objetivos concretos, pero no unos objetivos generales. A. Este 
paciente tiene los incisivos inferiores separados y una mordida cruzada pos- 
terior. En la primerafase del tratamiento se abordaron estos dos problemas, 
pero (B) no se intento colocar exactamente los dientes (y generalmente esto 
no es necesario durante el tratamiento de la denticion mixta) debido a que 
todavia tienen que erupcionar otros dientes y pueden causar problemas. 


mayoria de los casos no se necesitan unas posiciones finales de 
los dientes y las raices, a no ser que este sea todo el tratamiento 
que el nino vaya a recibir; algo que es muy dificil de predecir. 

En el tratamiento durante la denticion mixta con un apa- 
rato fijo parcial, simplemente hay menos opciones posibles. 
Esto se debe fundamentalmente a la transition de los dientes 
de la denticion primaria a la permanente; las raices de los 
molares primarios se reabsorben, y estos dientes no son buenos 
candidatos para el embandado o la adhesion. El cumplimiento 
del tratamiento por parte del paciente puede complicar los pro- 
blemas que tiene un aparato parcial. Es cierto que actualmente 
disponemos de numerosos correctores fijos que aparentemente 
limitan algunas de las variables relacionadas con el cumpli- 
miento del tratamiento por el paciente. Si un paciente no usa 
o no quiere usar un casquete se puede recurrir a otros aparatos, 
pero sigue siendo imperativo disponer de determinados dien- 
tes para poder colocar y anclar el aparato, y si cambiamos a 
un aparato diferente pueden variar tambien los resultados que 
se puedan obtener. En la denticion permanente, los aparatos 
completos permiten mayor flexibilidad, y los dispositivos de 
anclaje temporal (DAT) pueden proporcionar mejor anclaje 
esqueletico. Aunque para algunas de estas acciones se requiere 
igualmente la cooperacion del paciente, a menudo permiten 
ajustar inmediatamente el metodo de tratamiento para poder 
completarlo de una manera aceptable. Con un aparato parcial 
y posibles problemas de cumplimiento del tratamiento, sim- 
plemente no disponemos de todas las opciones posibles. 

Existen diferencias biomecanicas importantes entre apa- 
ratos completos yparciales. El aparato fijo tipico utilizado pa- 
ra el tratamiento durante la denticion mixta es del tipo «2 X 4» 
o «2 X 6» (dos bandas molares, cuatro o seis dientes anteriores 
cementados) (fig. S5-2). Cuando un aparato fijo incluye solo 
algunos dientes, los espacios en el arco de alambre son mas ex- 
tensos, es mas facil generar momentos de fuerza mas intensos, 
y los propios alambres son mas elasticos y menos resistentes 
(v. capitulo 9). Esto puede favorecer el desplazamiento o la rotu- 
ra de los aparatos, asi como la irritation de los tejidos blandos. 

Por otra parte, esto puede tener algunas ventajas biome- 
canicas. Por ejemplo, la intrusion de los dientes resulta mas 
sencilla con unos espacios mas amplios en el alambre que 



dos molares y seis dientes anteriores. El aparato de «2 x 4» comprende dos 
molares y cuatro dientes anteriores. Este es un aparato utilizado habitualmen- 
te para la denticion mixta y puede incluir dientes primarios y permanentes. 
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generen fuerzas poco intensas y permitan generar los momen- 
tos apropiados. No suele estar indicado el uso de los nuevos 
alambres superelasticos cuando existen espacios muy amplios 
y sin apoyo. Es mas facil controlar los alambres de flexibilidad 
intermedia y con bucks, o usar un alambre base mas grueso 
y un alambre flexible piggyback. Dado que los dientes per- 
manentes disponibles se agrupan en segmentos anteriores 
(incisivos) y posteriores (molares), a menudo hay que utilizar 
una mecanoterapia de arcos segmentados. Puede resultar 
bastante complicado utilizar correctamente el aparato fijo, 
aparentemente sencillo, que se emplea en la denticion mixta 
(v. capitulo 10). Seria mejor decir que es enganosamente sencillo. 

Es mas dificil e importante controlar el anclaje. A1 poder 
disponer solo de los primeros molares como anclaje en el seg- 
mento posterior de la arcada, la cantidad de movimiento dental 
que deberia intentarse durante la denticion mixta es limitada. Se 
puede utilizar soporte extraoral en forma de casquete o mascara 
facial, pero el anclaje implantosoportado no resulta muy prac- 
tico debido a la presencia de dientes sin erupcionar y de hueso 
inmaduro. Este anclaje tan reducido acentua los efectos reci- 
procos de un arco de intrusion o de un aparato para distalizar los 
molares. Ademas, puede que sea necesario estabilizar los arcos 
linguales superior e inferior como complemento del anclaje. 

Cuidado con los dientes sin erupcionar. Aunque de forma 
rutinaria se obtienen radiografias de la denticion en desarrollo 
cuando se considera la posibilidad del tratamiento precoz, el 
efecto que tiene el movimiento dental sobre los dientes sin 
erupcionar suele escapar a un control continuado. Esto re- 
presenta un riesgo, especialmente cuando se desea mover unos 
incisivos laterales que estan junto a unos caninos sin erupcionar. 
Conviene extremar las precauciones para que las raices de los 
incisivos laterales no se inclinen inadvertidamente hacia la 
trayectoria de erupcion de los caninos. Si no se presta atencion 
a este detalle, se puede favorecer la reabsorcion de una parte 
importante de la raiz del incisivo lateral (fig. S5-3). Conviene 
igualmente confirmar la presencia de los dientes sin erupcionar. 
Si se descubre su ausencia mas adelante, esto puede alterar 
considerablemente el curso y la direccion del tratamiento. 

Los espacios deben cerrarse con especial cuidado. En caso 
contrario, si no estan embandados o cementados todos los dientes, 
los dientes sin anclaje tenderan a desplazarse y a salirse de la arca- 
da. Los dientes sin anclaje pueden desplazarse en sentido vestibular 
o lingual o, en algunos casos, en sentido oclusal. A menudo, los 
efectos secundarios imprevistos del cierre de espacios (que no se 
producirian con un aparato fijo completo) representan un pro- 
blema importante para el tratamiento durante la denticion mixta. 

Los mecanismos interarcadas deben utilizarse con mode- 
racion, o no utilizarse. Debido a los efectos secundarios de los 
elasticos de clase II, III o verticales (como el ensanchamiento 
o la constriccion de las arcadas dentales y la alteracion del 
piano oclusal), pueden resultar peligrosos con aparatos fijos 
parciales y alambres mas finos, como los aparatos de 2 X 4 
usados generalmente en la denticion mixta. En la mayoria de 
los casos no se recomienda el uso de fuerzas interarcadas, a 
menos que se utilice un aparato fijo completo o un alambre 
estabilizador bucal o lingual bastante grueso, con una excep- 
cion: se pueden emplear elasticos cruzados en la denticion 
mixta para tratar la mordida cruzada unilateral. Ademas, el 



incisivo lateral superior derecho antes de la erupcion del canino superior 
derecho, y Neva colocado un aparato. Esto es lo que puede suceder si el 
canino ocupa una posicion mas mesial de lo normal o, con menos frecuen- 
cia, si la raiz del incisivo lateral presenta una inclinacion distal excesiva. 
Esta claramente indicado el tratamiento precoz, ya que la reabsorcion 
radicular ira a mas si no se recoloca el canino. 

resultado del tratamiento esta sometido a las limitaciones de 
no utilizar mecanismos interarcadas (fig. S5-4). 

Si el tratamiento precoz se lleva a cabo solo en una arcada 
dental, el resultado final dependera de los dientes y la arcada no 
tratados. Por ejemplo, si la arcada inferior no esta alineada 
correctamente sera muy dificil alinear bien la arcada superior y 
conseguir la coordination adecuada entre los dientes sin interfe- 
rencias. Asimismo, si existe una curva de Spee muy marcada en la 
arcada inferior y solo se nivela la arcada superior, la sobremordida 
y el resalte resultaran excesivos. A pesar de esto, el tratamiento 
precoz en una sola arcada y las posiciones dentales provisionales 
no ideales pueden ser bastante aceptables si se va a conseguir 
posteriormente el resto de la correccion total (fig. S5-5). 

A menudo se necesita retencion entre el tratamiento 
durante la denticion mixta y la erupcion de los dientes 
permanentes. Despues de cualquier movimiento dental o 
cambio esqueletico significativo, es importante mantener los 
dientes o el hueso en su nueva posicion hasta poder alcanzar 
unas condiciones de estabilidad. Esto es cierto tanto durante 
la denticion mixta como en fases posteriores. De hecho, tras 
el tratamiento precoz pueden ser incluso mas necesarias una 
sobrecorreccion y una retencion muy minuciosa. La etapa 
final de la transition de la denticion mixta a la permanente 
es un periodo de tiempo especialmente inestable. Por ejem- 
plo, suele ser en ese momento cuando se produce una deriva 
mesial de los molares que acorta la longitud de la arcada, y 
esto es algo que debemos evitar si el tratamiento precoz va 
dirigido a expandir la arcada. La correccion mediante mascara 
facial o expansion palatina debe tender a esa sobrecorreccion. 

En los pacientes en fase de denticion mixta hay que tener 
presentes dos factores al planificar la retencion: la situation 


a ... 
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no usar una mecanica interarcadas para un tratamiento limitado. A. Este 
paciente tenia una sobremordida limitada en el lado derecho, en donde se 
identified un canino impactado. B. El paciente mantiene todavfa una sobre- 
mordida limitada tras la extrusion del canino debido a que solo se utilizaron 
aparatos superiores y no se pudieron usar elasticos verticales interarcadas. 

actual y original del paciente, y los cambios posteriores que 
se produciran en la dentition y la oclusion cuando madure 
el nino (fig. S5-6). Si se utilizan retenedores de quita y pon 
hay que elegir con mucho cuidado la position de los ganchos, 
los alambres y los arcos labiales, y deberan ser modificables o 
de quita y pon. Los alambres que atraviesan zonas edentulas 
pueden interferir en la eruption de los dientes permanentes 
de esa zona, y los ganchos fijados a los dientes primarios seran 
de muy poca utilidad debido a que esos dientes se caeran. Los 
ninos preadolescentes (incluso aquellos que cooperan bastante 
bien con el tratamiento activo) pueden no ser buenos candi- 
dates para los retenedores de quita y pon, pero es necesario 
sopesar el mayor control que ofrecen los retenedores fijos con 
los mayores problemas de higiene y la menor posibilidad de 
modificarlos cuando erupcionen los dientes. Un periodo de 
retention prolongado antes del comienzo del tratamiento global 
incrementa tambien el riesgo de que el paciente acabe quemado. 

Nuestro objetivo para los capitulos de esta section consiste 
en presentar el espectro del tratamiento precoz (preadolescente) 
dentro de este contexto. El capitulo 1 1 se centra en dos cuestiones: 
1) diferenciar a los pacientes infantiles con problemas ortodonci- 
cos importantes pero menos complejos, que pueden ser tratados 
adecuadamente en un consultorio de odontologia general, de 
aquellos otros que presentan problemas mas complejos y proba- 
blemente tengan que ser tratados por un especialista, y 2) explicar 
los metodos necesarios para tratar estos casos menos complejos. 
En el capitulo 12 se describe el tratamiento mas complejo de 



dentition mixta, es muy probable que se necesite una segunda fase de tra- 
tamiento mas adelante, o habra que aceptar un resultado suboptimo. A. Una 
vez completado el tratamiento, este paciente muestra sobremordida limitada 
y resalte en la region de los incisivos superiores izquierdos. B. Dado que solo 
se le coloco un aparato en la arcada superior, hubo que aceptar una alineacion 
irregular antes del tratamiento en la arcada inferior. Es dificil conseguir una 
alineacion y una oclusion ideales cuando solo se trata una de las arcadas. 



(fase 1 ) y el tratamiento posterior (fase 2), se requiere una actitud creativa a la 
hora de planificar las posiciones de arcos y ganchos para evitar interferencias 
con los dientes que erupcionen y mantener la eficacia de los ganchos. Se 
puede ver que el arco labial cruza la oclusion distal a los incisivos laterales, 
en lugar de hacerlo por la zona en la que erupcionaran los caninos, y que los 
ganchos de los molares se adaptan a las bandas y a los tubos de un casquete. 

los ninos con problemas no esqueleticos, y en el capitulo 13 se 
analizan las posibilidades de modificar el crecimiento como 
tratamiento para diferentes tipos de problemas esqueleticos. 







CAPITULO 



TRATAMIENTO DE PROBLEMAS 
NO ESQUELETICOS MODERADOS 
EN NINOS PREADOLESCENTES: 
TRATAMIENTO PREVENTIVO 
Y DE INTERCEPTACION 
EN ODONTOLOGIA FAMILIAR 

TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS DE ESPACIO 

Perdida dental prematura con espacio adecuado: 
mantenimiento del espacio 
Perdida localizada de espacio (3 mm o menos): 
recuperacion del espacio 

Apinamiento leve-moderado de los incisivos con espacio 
suficiente 

Apinamiento moderado y generalizado 
Desplazamientos de otros dientes 


TRIAJE ORTODONCICO: 
DISTINCTION ENTRE PROBLEMAS 
DE TRATAMIENTO MODERADOS 
Y COMPLEJOS 


Lo primero que debe preguntarse un odontologo que atiende a un 
paciente joven con una maloclusion es si este necesita tratamiento 
ortodoncico. Si la respuesta es afirmativa, debe preguntarse a 
continuation cuando hay que realizar dicho tratamiento. Y por 
ultimo, ^quien debe encargarse del mismo? ^Es necesario derivar 
a este paciente a un especialista? 

En medicina militar y de urgencia, el triaje es el proceso que 
se utiliza para clasificar a los heridos en funcion de la gravedad 


ESQUEMA DEL CAPITULO 

TRIAJE ORTODONCICO: DISTINCION 
ENTRE PROBLEMAS DE TRATAMIENTO 
MODERADOS Y COMPLEJOS 

Primer paso: sindromes y anomalias del desarrollo 
Segundo paso: analisis del perfil facial 
Tercer paso: desarrollo dental 
Cuarto paso: problemas de espacio 
Quinto paso: otras discrepancias oclusales 
TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS 
DE RELACIONES OCLUSALES 
Mordida cruzada posterior 
Mordida cruzada anterior 
Mordida abierta anterior 
TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS 
DE ERUPCION 

Sobrerretencion de los dientes primarios 
Erupcion ectopica 
Dientes supernumerarios 
Retraso en la erupcion de los incisivos 
Dientes primarios anquilosados 
ABORDAJE DE LOS PROBLEMAS DE ESPACIO 
Analisis del espacio: cuantificacion de los problemas 
de espacio 
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Section V Tratamiento en ninos preadolescentes: 6que ha cambiado? 


de sus lesiones. Este proceso tiene un doble proposito: separar a 
aquellos pacientes que pueden recibir tratamiento en la escena 
del accidente de aquellos a los que hay que trasportar a centros 
especializados, y desarrollar una secuencia para atender a los pa- 
cientes, de manera que puedan recibir tratamiento primero aque- 
llos que tienen mas posibilidades de beneficiarse de una atencion 
inmediata. Dado que los problemas ortodoncicos no constituyen 
casi nunca una urgencia, el proceso de clasificar los problemas 
ortodoncicos en funcion de su gravedad unicamente se parece 
al triaje medico en uno de los sentidos de este termino. Por otra 
parte, es muy importante que el odontologo de atencion primaria 
sea capaz de distinguir entre los problemas que por lo general hay 
que tratar inmediatamente y aquellos otros problemas mas co- 
rrientes que pueden esperar para un tratamiento global posterior. 
En esa misma linea, es muy importante distinguir entre problemas 
moderados y complejos, ya que de este proceso dependera que 
los pacientes sean tratados adecuadamente por un odontologo 
familiar o tengan que ser atendidos por un especialista. 

Como en cualquier otro ambito de la odontologia, la decision 
del odontologo general sobre la posible inclusion del tratamiento 
ortodoncico como parte de sus servicios es siempre una decision 
personal que debera basarse en su preparation academica, ex- 
perience y capacidad profesional. No obstante, debe persistir el 
principio de que los problemas menos graves reciban tratamiento 
en un consultorio de odontologia general y los problemas de mayor 
gravedad sean derivados a un especialista, con independencia del 
interes que pueda tener el odontologo en la ortodoncia. Unicamen- 
te deben cambiar los limites a la hora de tratar a un paciente en un 
consultorio de odontologia general o de derivarlo a un especialista. 


En esta section presentamos un esquema logico para el triaje 
ortodoncico de los pacientes pediatricos, basado en el metodo 
de diagnostico desarrollado en el capitulo 6, y que incorpora los 
principios que permiten determinar la necesidad de tratamiento 
que ya hemos explicado anteriormente. Evidentemente, para el 
proceso de triaje se necesita una base de datos adecuada y una 
lista exhaustiva de los problemas del paciente. No se requiere 
una radiografia cefalometrica, ya que en un consultorio de odon- 
tologia general resulta mas apropiado un analisis de la morfologia 
facial, pero si se necesitan unas radiografias dentales apropia- 
das (normalmente, una radiografia panoramica; en ocasiones, 
radiografias de aleta de mordida combinadas con radiografias 
oclusales anteriores), asi como modelos dentales y fotografias. Es 
fundamental efectuar un analisis del espacio disponible (v. mas 
adelante en este capitulo). En esta section incluimos un diagrama 
de flujo que ilustra los diferentes pasos de la secuencia de triaje. 

Primer paso: smdromes y anomah'as 
del desarrollo 

El primer paso dentro del proceso de triaje consiste en separar 
a los pacientes con smdromes faciales y problemas igualmente 
complejos (fig. 11-1) para que puedan ser tratados por especialis- 
tas o equipos de especialistas. Basandose en el aspecto fisico, las 
historias medica y dental y una evaluation del estado del desarro- 
llo, resulta muy facil reconocer practicamente a todos estos pa- 
cientes. Como ejemplos de estos trastornos cabe destacar el labio 
leporino o el paladar hendido, el sindrome de Treacher Collins, la 
microsomia hemifacial y el sindrome de Crouzon (v. capitulo 3). 


TRIAJE ORTODONCICO: NINO 
PRIMER PASO 

Problemas graves 
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0 

sindrome craneofacial 

Qrado de desarrollo 
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FIGURA 11-1 


Triaje ortodoncico, primer paso. 
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Algunos tratamientos medicos complejos, como la radioterapia, 
los bisfosfonatos y la hormona del crecimiento, pueden modificar 
el desarrollo dentofacial y la respuesta al tratamiento. Aquellos 
pacientes con un grado de desarrollo por encima del percentil 97 
o por debajo del percentil 3 en las tablas de crecimiento estandar 
requieren una evaluacion especial. Los trastornos del crecimiento 
pueden obligar a compaginar el tratamiento ortodoncico con un 
tratamiento endocrino, nutricional o psicologico. En los pacientes 
que sufren estos trastornos y otras enfermedades que afectan al 
crecimiento (como la artritis reumatoide juvenil), el diagnostico 
ortodoncico correcto debe combinarse con el diagnostico y el 
control de su proceso patologico. 

Los pacientes con una asimetria esqueletica importante (no 
necesariamente aquellos cuya asimetria se debe solo a una des- 
viacion funcional del maxilar inferior por las interferencias den- 
tales causadas por una mordida cruzada) entran siempre dentro 
de la categoria de problemas graves (fig. 11-2). Estos pacientes 
podrian sufrir un problema del desarrollo, o su anomalia del 
crecimiento podria deberse a una lesion. El tratamiento incluira 
probablemente la modification del crecimiento y/o la cirugia, 
ademas del tratamiento ortodoncico global. El momento mas 
indicado para intervenir dependent de que la asimetria se deba a 
una falta o un exceso de crecimiento (v. capitulo 13), pero siempre 
esta indicada una evaluacion exhaustiva y precoz. 


Segundo paso: analisis del perfil 
facial (fig. 11-3) 

Problemas anteroposteriores y verticales 

Independientemente de su etiologia, los problemas de clase II y 
clase III esqueleticos y las deformidades verticales de cara alargada 
y cara corta requieren una evaluacion cefalometrica muy exhaus- 
tiva para poder planificar el tratamiento correcto y elegir el mo- 
mento mas adecuado para el mismo; estos trastornos deben clasi- 
ficarse como problemas complejos (fig. 11-4). En el capitulo 13 se 
analizan los diferentes aspectos de los planes de tratamiento para 
modificar el crecimiento. Como norma general, el tratamiento de 
clase II puede posponerse casi hasta el comienzo de la adolescencia 
y puede ser igualmente eficaz como tratamiento precoz, mientras 
que el tratamiento de clase III para las deficiencias del maxilar 
superior debe comenzar antes. El tratamiento de clase III para la 
protrusion mandibular parece ser ineficaz con independencia del 


momento en que se produzca. Probablemente, el tratamiento de 
los problemas de cara alargada y de cara corta pueda posponerse, 
ya que los primeros se deben al crecimiento, que persiste hasta 
el final de la adolescencia y se adelanta a cualquier intervention 
programada anteriormente, y los ultimos suelen responder bien 
al tratamiento global durante la adolescencia. Como en el caso de 
las asimetrias, esta indicada una evaluacion precoz aun cuando 
se posponga el tratamiento, razon por la que conviene derivar lo 
antes posible a los pacientes afectados. 



FIGURA 11-2 


A los 8 anos de edad, este nino presenta una asimetria 
mandibular apreciable, con el menton desviado varios milimetros hacia la 
izquierda. Es probable que un problema de este tipo se vaya agravando 
progresivamente, y constituye una indicacion para derivar al paciente a 
un equipo especializado en deformidades faciales para que le realicen una 
evaluacion exhaustiva. (Tornado de Proffit WR, White RP, Sarver DM. Con- 
temporary Treatment of Dentofacial Deformity. St. Louis: Mosby; 2003.) 


TRIAJE ORTODONCICO: NINO 
SEGUNDO PASO 

(El tratamiento en rojo debe realizarse lo antes posible) 

Problemas graves 
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retrusion de los incisivos 


FIGURA 11-3 


Triaje ortodoncico, segundo paso. 
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Exceso de protrusion o retrusion dental 

A1 analizar el perfil facial hay que reconocer una posible pro- 
trusion o retrusion dental muy marcada, que son dos proble- 
mas con un tratamiento igualmente complejo. La urgencia a la 
hora de tratar estos problemas depende habitualmente de sus 
repercusiones esteticas o, en el caso de la protrusion, del riesgo 


de lesiones traumaticas. En caso contrario, deben ser tratados tal 
como se ha explicado anteriormente. 

Algunas personas con unas proporciones esqueleticas co- 
rrectas tienen protrusion de los incisivos, mas que apinamiento 
(fig. 11-5). En tales casos, el analisis del espacio muestra una 
discrepancia minuscula o inexistente debido a que la protrusion 



A. Clase II esqueletica por deficiency mandibular. B. Clase III esqueletica con componentes de exceso mandibular y deficiencia del maxilar superior. Ambos 
tipos de problemas pueden identificarse facilmente al examinar el perfil. A estas edades no se necesita una radiografia cefalometrica para establecer el 
diagnostic, aunque estaria indicada si se va a optar por el tratamiento precoz. 



FIGURA 11-5 


A. Protrusion dentoalveolar bimaxilar. Se puede observar la tirantez labial para intentar juntar los labios sobre los dientes. La protrusion 
de los incisivos separaba los labios en reposo. B y C. Las fotografias oclusales muestran la separation en la arcada superior y un apinamiento muy leve 
en la inferior. En esta nina, el posible apinamiento de los dientes se expresa casi exclusivamente en forma de protrusion. 
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de los incisivos ha compensado el posible apinamiento. Una 
protrusion excesiva de los incisivos (protrusion bimaxilar, sin 
demasiado resalte) suele ser una indication para la extraction de 
los premolares y la retraccion de los incisivos prominentes. Este 
es un tratamiento complejo y prolongado. Debido a los cambios 
que produce el crecimiento puberal en el perfil facial, lo mejor 
en la mayoria de los casos es posponer las extracciones para corre- 
gir la protrusion hasta el final de la denticion mixta o el comienzo 
de la denticion permanente. En el capitulo 15 se describen las 
tecnicas para controlar el grado de retraccion de los incisivos. 

Tercer paso: desarrollo dental 

A diferencia de los problemas esqueleticos mas complejos y de 
aquellos que se derivan de la protrusion de los incisivos, los pro- 
blemas relacionados con el desarrollo dental suelen requerir 
tratamiento en cuanto son descubiertos, generalmente durante 
el inicio de la fase de denticion mixta, y a menudo pueden ser 
tratados por un odontologo general. En la figura 1 1-6 se esbozan 
los factores que influyen en esta decision, y en este capitulo se 


explica detalladamente el tratamiento de los problemas menos 
graves de este tipo. 

Desarrollo dental asimetrico 

El tratamiento de una secuencia de desarrollo dental anormal 
debe planificarse unicamente despues de haber establecido mi- 
nuciosamente la etiologia subyacente. La erupcion asimetrica (un 
lado va por delante del otro con una diferencia de 6 meses o mas) 
es un problema importante. Es necesario vigilar estrechamente la 
situation, y a falta de una patologia manifiesta, a menudo hay que 
proceder a un tratamiento precoz, como la extraccion selectiva 
de dientes primarios o permanentes. Algunos pacientes con desa- 
rrollo dental asimetrico tienen antecedentes de radioterapia in- 
fantil de cabeza y cuello o de lesiones traumaticas. El tratamiento 
quirurgico y ortodoncico de estos pacientes debe planificarse y 
programarse con mucho cuidado, y puede incluir extracciones 
o reorientacion de los dientes. Algunos de estos dientes tienen 
las raices muy dilaceradas y no son buenos candidates para la 
ortodoncia. Estos casos entran claramente en la categoria de 
problemas complejos y suelen requerir una intervention precoz. 
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FIGURA 11 -6 


Triaje ortodoncico, tercer paso. 
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Ausencia de dientes permanentes 

La ausencia congenita de dientes permanentes suele afectar a 
los incisivos laterales superiores y a los segundos premolares 
inferiores. Los dientes ausentes a causa de algun traumatismo 
suelen ser los incisivos centrales y laterales superiores. 

Las posibilidades de tratamiento difieren ligeramente entre 
los dientes anteriores y los posteriores. En caso de ausencia de 
algunos dientes posteriores, podemos: 1) mantener el diente o los 
dientes primarios; 2) extraer los dientes primarios superpuestos 
y permitir despues la deriva de los dientes permanentes adyacen- 
tes; 3) extraer los dientes primarios y proceder inmediatamente 
al tratamiento ortodoncico, o 4) reponer progresivamente los 
dientes ausentes o quiza utilizar un trasplante o un implante mas 
adelante. En el caso de los dientes anteriores suele haber menos 
posibilidades de mantener los dientes primarios debido al aspecto 
estetico y a la eruption espontanea de los dientes permanentes 
adyacentes hacia el espacio del diente ausente. Por otra parte, la 
extraction y deriva de los dientes adyacentes resulta menos atrac- 
tiva debido a que los rebordes edentulos anteriores se deterioran 
rapidamente. Igual que con otros problemas del crecimiento, es 
fundamental llevar a cabo una evaluation y una planificacion 
inmediatas. En el capitulo 12 se describe mas detalladamente el 
tratamiento de los problemas de dientes ausentes en los ninos 
con dentition mixta. 

A efectos practicos, los dientes permanentes anquilosados a 
una edad temprana o los dientes que no llegan a erupcionar por 
otras razones (como un fallo primario de la eruption) entran 
dentro de la misma categoria que los dientes ausentes. Estos 
problemas graves obligan generalmente a combinar cirugia (para 
la extraction o la decoronacion) y ortodoncia, si es que existe 
alguna posibilidad de tratar satisfactoriamente estos trastornos. 
Tras la intervention quirurgica, las opciones finales son el cierre 
ortodoncico de espacios, el trasplante a la zona afectada o la 
reposition protesica. 

Dientes supernumeraries 

El 90% de todos los dientes supernumerarios se localizan en 
la parte anterior del maxilar superior. A menudo, los dientes 
supernumerarios multiples o invertidos y aquellos que estan 
malformados suelen desplazar los dientes adyacentes y causar 
problemas al erupcionar. La presencia de varios dientes super- 
numerarios indica la existencia de un problema complejo, y 
quizas de un sindrome o una anomalia congenita como la dis- 
plasia cleidocraneal. Esta indicada la extraction precoz de los 
dientes supernumerarios, aunque se debe realizar con mucho 
cuidado para limitar posibles danos en los dientes adyacentes. 
Si los dientes permanentes se han desplazado o van muy re- 
trasados en su eruption, posiblemente haya que recurrir a la 
exposition quirurgica, la cirugia periodontal complementaria y 
posiblemente la traction mecanica para atraerlos hacia la arcada 
tras la extraction de los supernumerarios. 

Los supernumerarios solitarios que no estan malformados 
suelen erupcionar espontaneamente, produciendo problemas de 
apinamiento. Si es posible extraerlos antes de que distorsionen 
la arcada dental, puede que esto sea todo lo que haya que hacer. 

Otros problemas de erupcion 

La erupcion ectopica (erupcion de un diente en el lugar 
equivocado, o por una ruta de erupcion incorrecta) conduce 


frecuentemente a la perdida prematura de un diente primario, 
aunque en los casos graves puede inducir la reabsorcion de los 
dientes permanentes. En estos casos puede estar indicada la 
recolocacion del diente que ha erupcionado en una position 
ectopica, ya sea por medios quirurgicos o exponiendo el diente 
problematic, fijando un anclaje al mismo y aplicando trac- 
tion. La transposition de los dientes representa una variante 
muy llamativa de la erupcion ectopica. En algunos casos, una 
intervention precoz puede reducir el grado de malposition 
de los dientes. A menudo hay que combinar la cirugia y la 
ortodoncia para resolver estos graves problemas, que pueden 
estar vinculados geneticamente a otras anomalias. Se describen 
en el capitulo 12. 

Cuarto paso: problemas de espacio 

Los problemas ortodoncicos de un nino con unas proporciones 
faciales aceptables son el apinamiento, la irregularidad o la mal- 
position de los dientes (fig. 11-7). A esas edades, independien- 
temente de que se observe apinamiento o no, los resultados del 
analisis del espacio disponible son fundamentales para poder 
planificar el tratamiento. A la hora de planificar otros tratamien- 
tos es fundamental tener presente la existencia o no de espacio 
adecuado. 

Al interpretar los resultados del analisis de espacio en pa- 
cientes de cualquier edad conviene recordar que si no se dispone 
de suficiente espacio para alinear los dientes pueden suceder 
dos cosas. Los incisivos pueden quedar enderezados y bien 
colocados en el hueso basal del maxilar superior o inferior, y 
despues pueden rotar o inclinarse en sentido labial o lingual. 
En este caso, el apinamiento potencial se expresa como un 
apinamiento real y suele ser bastante visible (fig. 11-8). Tam- 
bien puede suceder que los dientes apinados se alineen total o 
parcialmente a expensas de los labios, desplazandolos hacia ade- 
lante y separandolos en reposo (v. fig. 11-5). Incluso cuando el 
riesgo de apinamiento es maximo, los dientes pueden alinearse a 
expensas de los labios, impidiendo el cierre de los mismos. Esto 
debe detectarse al examinar el perfil del paciente. Si existe ya 
algo de protrusion ademas del apinamiento, conviene suponer 
que se han alcanzado los limites naturales de desplazamiento 
anterior de los incisivos. 

Dependiendo de las circunstancias, la respuesta apropiada 
a las deficiencias de espacio puede variar. Si la perdida es de 
3 mm o menos, es posible recuperar el espacio perdido. Si se han 
perdido 4 mm o menos o si existe apinamiento con un espacio 
adecuado, conviene recolocar los incisivos en una position mas 
labial o gestionar el espacio disponible durante la transition. De 
estas intervenciones, el momento elegido para el tratamiento 
resulta crucial unicamente cuando hay que recuperar y ges- 
tionar el espacio de transition. Mas adelante, en este mismo 
capitulo, describimos el plan de tratamiento para estos pro- 
blemas moderados. Las discrepancias de espacio de 5 mm o mas, 
con o sin protrusion de los incisivos, representa un problema 
de tratamiento muy complejo. En estos ninos, si no se extrae 
ningun diente, es necesario emplear el maximo anclaje posible 
o un mecanismo muy robusto, y si se extrae algun diente es 
muy importante el anclaje. Un apinamiento muy marcado de 
10 mm o mas requiere igualmente una planificacion minuciosa 
y compleja, y en muchos casos una intervention precoz, de 
manera que los dientes permanentes no queden impactados ni 
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FIGURA 11-7 


Triaje ortodoncico, cuarto paso. 



FIGURA 11-8 


En algunos pacientes, como este adulto joven (A), el apinamiento potencial se expresa totalmente como un apinamiento real 
(B y C) sin compensation de la forma de protrusion dental y labial. En otros (v. fig. 1 1 -5), el apinamiento potencial se expresa en forma de protrusion. Los 
dientes terminan en una position de equilibrio entre la lengua y las fuerzas labiales que actuan sobre los mismos (v. capitulo 5). 
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se desvien por otras rutas de eruption afectando a otros dientes 
permanentes o haciendoles salir a la cavidad oral a traves de 
tejido no queratinizado. 

Por lo general, los diastemas pequenos de la linea media se 
cierran solos y apenas causan problemas esteticos o del desa- 
rrollo. Los diastemas mas extensos (de mas de 2 mm) pueden 
resultar antiesteticos e impedir la eruption correcta de los dientes 
adyacentes. Son motivo de mayor preocupacion y de tratamiento 
precoz. 

Quinto paso: otras discrepancias oclusales 

En la mayoria de los casos, la clasificacion de la mordida cruzada y 
la sobremordida/mordida abierta como problemas moderados o 
graves depende de la forma de la cara del nino (fig. 11-9). El trata- 
miento durante la dentition mixta de todos estos problemas debe 
analizarse en el contexto de «debe tratarse» o «puede tratarse». 

Como norma general, una mordida cruzada posterior en un 
preadolescente puede clasificarse como un problema moderado 


si no existe ningun otro factor que complique el caso (como un 
apinamiento muy marcado). Debe recibir tratamiento precoz 
si el nino desvia el maxilar hacia un lado desde la position de 
contacto dental initial. Aunque puede tratarse precozmente 
si no hay desviacion, suele ser mejor posponer el tratamiento 
hasta la dentition mixta tardia para poder orientar los premo- 
lares y segundos molares en eruption hacia su position. Para 
tratar una mordida cruzada posterior esqueletica durante la 
adolescencia se requieren fuerzas mas intensas y aparatos mas 
complejos. 

La mordida cruzada anterior suele reflejar una discrepancia 
intermaxilar, pero puede deberse a la inclination lingual de los 
incisivos o al apinamiento de estos dientes al erupcionar. Mas 
adelante explicamos el plan de tratamiento mediante aparatos 
fijos o de quita y pon para corregir precozmente estas mordidas 
cruzadas simples. 

Un resalte excesivo, con vestibulizacion y separation de los 
incisivos superiores, suele reflejar un problema esqueletico, aun- 
que puede aparecer tambien en pacientes con unas proporciones 
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FIGURA 11-9 


Triaje ortodoncico, quinto paso. 
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maxilares correctas. Si se dispone de suficiente separation vertical, 
es posible inclinar lingualmente los dientes y juntarlos con un 
aparato simple de quita y pon a cualquier edad; el momento 
elegido para el tratamiento depende en muchos casos de las 
preferencias del nino y de sus padres. 

Normalmente, una mordida abierta anterior en un nino 
pequeno con proporciones faciales aceptables no requiere 
tratamiento debido a que hay bastantes posibilidades de que 
se corrija espontaneamente al erupcionar otros incisivos, es- 
pecialmente si la mordida abierta se debe a un habito oral 
(como chuparse el dedo). Una mordida abierta compleja (con 
alteraciones esqueleticas o manifestaciones posteriores) o 
cualquier mordida abierta en un paciente mayor constituye un 
problema grave. Una sobremordida profunda puede desarro- 
llarse de varias maneras (v. capitulo 6), pero en muchos casos 
se debe o se acentua por una altura facial anterior reducida. 
Raras veces se procede a su tratamiento durante la denticion 
mixta. 

Los incisivos erupcionados y desplazados a causa de un tra- 
tamiento representan un caso especial debido a los problemas 
oclusales resultantes. Existe riesgo de anquilosis tras la curacion, 
especialmente despues de una intrusion traumatica. Si el apice 
esta abierto y no se ha completado el desarrollo radicular, con- 
viene esperar a la reerupcion espontanea. Si las lesiones son mas 
graves o el paciente es mayor, hay que recurrir inmediatamente 
al tratamiento ortodoncico o quirurgico, y el pronostico a largo 
plazo es siempre reservado. En el capitulo 13 se describe el plan 
de tratamiento tras un traumatismo. 

Con este esquema de triaje pretendemos ayudar al odonto- 
logo general a decidir a que ninos con problemas ortodoncicos 
puede tratar y a cuales debe derivar. Mas adelante en este mismo 
capitulo describimos el tratamiento de los ninos con problemas 
no esqueleticos moderados, aquellos que son candidates a ser 
tratados en un consultorio de odontologia general de acuerdo con 
el esquema de triaje. En el capitulo 12 se explica el tratamiento 
precoz (preadolescente) de los problemas no esqueleticos mas 
graves y complejos, y en el capitulo 13 se describe el tratamiento 
de los problemas esqueleticos. 


TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS 
DE RELACIONES OCLUSALES 


Mordida cruzada posterior 


La mordida cruzada posterior es relativamente frecuente en los 
ninos durante la fase de denticion mixta; afecta al 7,1% de 
los ninos norteamericanos de 8 a 1 1 anos de edad. 1 Normalmente, 
se debe a un estrechamiento de la arcada superior y, a menudo, se 
observa en ninos con habitos de suction prolongados. La mor- 
dida cruzada puede deberse a un estrechamiento del maxilar 
superior (es decir, a las dimensiones esqueleticas) o unicamente 
a una inclination lingual de los dientes superiores. Si el nino 
desvia la boca al cerrarla o si la constriction es tan marcada que 
reduce significativamente el espacio en la arcada, esta indicada 
la correccion precoz. En caso contrario, se puede posponer el 
tratamiento, especialmente si hay otros problemas que indiquen 
la posibilidad de que el paciente necesite tratamiento ortodoncico 
global mas adelante. 



de la arcada superior del tipo arco lingual (arcos en W y Quad helix) 
suministran suficiente fuerza para abrir la sutura palatina media, como se 
puede apreciar en esta radiografia oclusal de la arcada superior. 


Tambien es importante determinar si una posible asimetria 
mandibular asociada se debe a que el maxilar inferior se ha 
desviado por interferencias dentales o si existe una verdadera 
asimetria maxilar o mandibular. Tambien es muy importante 
determinar si la mordida cruzada posterior se debe a una 
retrusion maxilar o una protrusion mandibular esqueleticas. 
En tales casos, la position anteroposterior del maxilar supe- 
rior o inferior contribuye a la mordida cruzada, y el paladar 
puede tener realmente unas dimensiones transversales 
normales. 

Al corregir las mordidas cruzadas posteriores durante la 
denticion mixta se incrementa el perimetro de la arcada y se 
proporciona mas espacio para los dientes permanentes. Por 
termino medio, un incremento de 1 mm en la anchura entre 
los premolares aumenta el perimetro de la arcada en 0,7 mm. 2 
No suele observarse una recidiva total de la mordida cruzada si 
no existe ningun problema esqueletico, y la expansion durante 
la denticion mixta permite reducir la incidencia de la mordida 
cruzada posterior en la denticion permanente; por consiguien- 
te, la correccion precoz simplifica tambien el diagnostico y el 
tratamiento posteriores, al eliminar de la lista ese problema por 
lo menos. 

Aunque es importante determinar si la mordida cruzada es de 
etiologia esqueletica o dental, el tratamiento suele ser el mismo en 
los anos de la denticion mixta precoz, ya que se pueden emplear 
fuerzas relativamente leves para mover los dientes y los huesos. 
La mejor option a estas edades es un arco lingual de expansion; 
solo se necesita aplicar una fuerza mas intensa con un tornillo de 
expansion cuando la sutura palatina media ha quedado muy in- 
terdigitada en la adolescencia (fig. 1 1-10; v. tambien capitulo 13). 
Durante la denticion primaria o mixta precoz no esta indicado el 
uso de fuerzas intensas y de expansion rapida. Se corre el riesgo de 
deformar considerablemente la nariz si se utilizan estos metodos 
en ninos pequenos (v. fig. 7-8). 

Existen fundamentalmente tres metodos para tratar las mor- 
didas cruzadas posteriores moderadas en los ninos: 

1. Equilibrado para suprimir la desviacion mandibular 

En algunos casos (sobre todo durante la denticion primaria o 
mixta precoz), la desviacion a una mordida cruzada posterior 
se debe exclusivamente a una interferencia oclusal causada por 
los caninos primarios o (con menos frecuencia) los molares 







404 


Section V Tratamiento en ninos preadolescentes: 6que ha cambiado? 



desviacion mandibular. A. Contacto initial. B. Desviacion hacia una oclu- 
sion centrica. La ligera position lingual de los caninos primarios puede 
causar interferencias oclusales y una mordida cruzada posterior aparente. 
Esta causa aislada de mordida cruzada posterior es muy poco frecuente y 
responde muy bien al ajuste oclusal de los caninos primarios. 



FIGURA 11-12 


Constriction bilateral moderadadel maxilar superior. 
A. Contacto initial. B. Desviacion a una oclusion centrica. La constriction 
bilateral moderada del maxilar superior produce a menudo interferencias 
posteriores al cerrar la boca y desviacion lateral del maxilar inferior hacia 
una aparente mordida cruzada posterior unilateral. Este problema res- 
ponde tambien muy bien a la expansion bilateral del maxilar superior. 


primarios. Estos casos pueden diagnosticarse colocando 
cuidadosamente el maxilar inferior en oclusion centrica; de 
ese modo se puede apreciar que el maxilar superior tiene la an- 
chura adecuada y que no hay mordida cruzada si no se desvia el 
maxilar inferior (fig. 1 1-1 1). En tales casos, el nino solo necesita 
un equilibrado limitado de los dientes primarios (que a menudo 
consiste solo en una reduction de los caninos primarios) para 
suprimir las interferencias y la desviacion lateral a la mordida 
cruzada. 3 

2. Expansion de una arcada superior constrenida 

Con mas frecuencia, la desviacion lateral hacia una mordida 
cruzada se debe a una constriction de la arcada superior. In- 
cluso una constriction limitada genera interferencias dentales 
que obligan al maxilar inferior a desviarse hacia una nueva 
position para conseguir la maxima intercuspidacion posible 
(fig. 1 1- 12), y para corregir este problema es necesario expandir 
moderadamente la arcada dental superior. Como norma general, 
conviene expandir para prevenir la desviacion en el momento 
del diagnostico, aunque hay una exception: si se preve que los 
primeros molares permanentes van a erupcionar antes de 6 me- 
ses, es mejor esperar a que lo hagan para poder corregir tambien 
estos dientes, si fuera necesario. Si la constriction del maxilar 
superior es aun mayor, los dientes superiores pueden encajar 


dentro de los inferiores; en tal caso, no habra desviacion al cerrar 
la boca (fig. 11-13) ni habra tantos motivos para corregir la 
mordida cruzada. 

Aunque para tratar la mordida cruzada posterior se puede 
usar un aparato de quita y pon de placa dividida, esto plantea tres 
problemas: el exito del tratamiento depende del cumplimiento 
del mismo por parte del paciente, el tratamiento se prolonga 
durante mas tiempo, y resulta mas caro que un arco lingual de 
expansion. 4 El mejor aparato para un nino preadolescente es un 
arco lingual ajustable, que requiere muy poca colaboracion por 
parte del paciente. 

Tanto el arco en W como el Quad helix son aparatos muy fia- 
bles y faciles de usar. El arco en W es un aparato fijo de alambre de 
acero de 36 mil que va soldado a unas bandas molares (fig. 11-14). 
Se activa simplemente abriendo los extremos de la W y se puede 
ajustar facilmente para conseguir mayor expansion anterior 
que posterior, o viceversa, si asi se desea. El aparato genera unos 
niveles de fuerza adecuados cuando se abre 4-6 mm mas de su 
anchura pasiva, y debe ajustarse a esta dimension antes de ce- 
mentarlo. Es frecuente que los dientes y el maxilar superior se 
muevan mas por un lado que por el otro, de tal manera que la 
expansion bilateral constituye mas la exception que la regia, 
aunque casi siempre se consiguen una correction y una position 
dental acep tables. 
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superior. A. Contacto inicial. B. Oclusion centrica (sin desviaciones). 
Una constriccion muy marcada no suele producir interferencias al cerrar 
la boca, y el paciente tiene una mordida cruzada posterior bilateral en 
relacion centrica. El mejor tratamiento para este problema consiste en la 
expansion bilateral del maxilar superior. 


El aparato Quad helix (fig. 1 1-15) es una version mas flexible 
del arco en W, aunque esta hecho con acero de alambre de 38 mil. 
Las helices para el paladar anterior son voluminosas, lo que puede 
suponer un recordatorio muy eficaz para ayudar a eliminar los 
habitos de succion. La mejor indication para este aparato en la 
existencia de una mordida cruzada posterior, unida al habito de 
chuparse el dedo. Incorpora una cantidad adicional de alambre, 
lo que le proporciona un rango de action algo mayor que el del 
arco en W, aunque las fuerzas son equivalentes. El Quad helix 
puede irritar los tejidos blandos. Tanto el arco en W como el 
Quad helix dejan una huella en la lengua, y es necesario advertir 
de ello a los padres y al nino (fig. 11-16). La marca desaparece 
cuando se retira el aparato, pero puede tardar hasta 1 ano en 
desaparecer totalmente. 

Con ambos tipos de arco linguales de expansion cabe esperar 
que se abra ligeramente la sutura palatina media en un nino 
con denticion primaria o mixta, por lo que la expansion no es 
exclusivamente dental. La expansion debe continuar a un ritmo 
de 2 mm mensuales (1 mm a cada lado) hasta haber sobreco- 
rregido ligeramente la mordida cruzada. En otras palabras, las 
cuspides linguales de los dientes superiores deben ocluir con 
los pianos inclinados linguales de las cuspides bucales de los 
molares inferior es al final del tratamiento activo (fig. 11-17). 
Se pueden efectuar cambios en el aparato intraoral, pero es- 
to puede producir cambios inesperados. Por este motivo, se 



teral del maxilar superior. A. El aparato esta hecho de alambre de 36 mil 
y va soldado a las bandas. El alambre lingual debe hacer contacto con los 
dientes implicados en la mordida cruzada y no extenderse distalmente 
1-2 mm mas alia de los molares embandados para no irritar los tejidos 
blandos. La activacion en el punto 1 produce expansion posterior y la 
activacion en el punto 2 produce expansion anterior. B. El alambre lingual 
debe permanecer a una distancia de entre 1 y 1 ,5 mm de la encia marginal 
y el tejido palatino. C. Arco en W utilizado para corregir una constriccion 
bilateral en la denticion primaria. 


recomienda extraer el aparato y volver a cementarlo en cada 
visita del tratamiento activo. Para la mayorla de las mordidas 
cruzadas posteriores se necesitan entre 2 y 3 meses de trata- 
miento activo (los pacientes deben acudir a revision cada mes 
para los ajustes) y 3 meses de retention (durante los cuales se 
deja colocado pasivamente el arco lingual en su sitio). Esta co- 
rrection durante la denticion mixta parece producir resultados 
estables a largo plazo. 5 
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FIGURA 11-15 


Aparato Quad helix usado para corregir la constriccion bilateral 
del maxilar superior. A. El aparato esta hecho de alambre de 38 mil y va soldado a 
las bandas. El alambre lingual debe hacer contacto con los dientes implicados en la 
mordida cruzada y no debe extenderse distalmente 1 -2 mm mas alia de los molares 
embandados para no irritar los tejidos blandos. La activacion en el punto 1 produce 
expansion posterior y la activacion en el punto 2 produce expansion anterior. B. El 
alambre lingual debe quedar a una distancia de 1-1,5 mm de la encia marginal y 
el tejido palatino. C. Quad helix utilizado para corregir una constriccion bilateral del 
maxilar superior en la denticion primaria. 



combatir determinados habitos dejan a menudo marcas en la superficie 
superior de la lengua (flechas). A menudo, estas marcas pueden persistir 
hasta 1 ano despues de la retirada del aparato. No se recomienda ningun 
tratamiento, aunque conviene advertir de esta posibilidad a los pacientes 
y a sus padres. 



brecorregirse hasta que las cuspides linguales de los dientes posteriores 
superiores ocluyan con los pianos inclinados linguales de las cuspides 
bucales de los dientes inferiores, como se puede ver en este caso, y 
despues deben mantenerse durante unos 3 meses, aproximadamente. 
B. Tras el periodo de retencion, un ligero desplazamiento lingual de los 
dientes superiores da lugar a una oclusion normal. 
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xilar superior. A. Contacto inicial. B. Oclusion plena (sin desviaciones). 
La constriccion unilateral verdadera tiene una mordida cruzada posterior 
unilateral en relacion centrica y en oclusion centrica, sin desviacion lateral. 
El mejor tratamiento para este problema consiste en la expansion pos- 
terior unilateral. 


3. Recolocacion unilateral de los dientes 

Algunos ninos tienen una mordida cruzada unilateral verdadera 
como consecuencia de una constriccion unilateral de la arcada 
superior (fig. 1 1-18). En estos casos, el tratamiento idoneo consis- 
te en mover determinados dientes del lado constrenido. Hasta 
cierto punto, para conseguir este objetivo de movimiento asime- 
trico se pueden emplear brazos de diferente longitud en un arco 
en W o un Quad helix (fig. 11-19), aunque cabe esperar que se 
produzca algo de expansion bilateral. Tambien se puede usar un 
arco lingual inferior para estabilizar los dientes inferiores y fijar 
elasticos cruzados a los dientes superiores defectuosos. Esto re- 
sulta mas complicado y requiere la cooperation del paciente para 
obtener buenos resultados, pero sus efectos son mas unilaterales. 

Todos los aparatos descritos anteriormente sirven para co- 
rregir los dientes de la arcada superior, que es donde suele loca- 
lizarse el problema. Si al problema contribuyen dientes de ambas 
arcadas, se pueden recolocar los dientes superiores e inferiores 
utilizando elasticos cruzados entre anclajes embandados o ce- 
mentados en ambas arcadas (fig. 11-20). Lo mejor es utilizar 
elasticos de latex con una luz de 5 mm, que generan una fuerza 
de 170 g. La fuerza de los elasticos se dirige en sentido vertical y 
vestibulolingual, lo que permite extruir los dientes posteriores 
y reducir la sobremordida. Debido a ello, los elasticos cruzados 



rregir una constriccion unilateral verdadera del maxilar superior. En el 
lado de la arcada que hay que expandir hay menos dientes en contacto 
con el alambre lingual que en la unidad de anclaje. Incluso con esta dis- 
posicion, cabe esperar que ambos lados experimenten algun movimiento 
de expansion, cuya magnitud no es posible predecir. 



izquierdo permanente desplazado en sentido lingual y el primer molar 
inferior izquierdo permanente desplazado en sentido vestibular, lo que 
da lugar a una mordida cruzada posterior entre estos dientes. B. Elastico 
cruzado, corto y relativamente grueso, colocado entre los botones solda- 
dos a las bandas. Algunos ninos pueden tener problemas para colocarse el 
elastico, pero deben llevarlo en todo momento y cambiarlo con frecuencia. 
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Mordida cruzada posterior: formas de tratamiento 



posterior en las denticiones primaria y mixta. La respuesta a las preguntas que se plantean en este diagrama debe conducir a un tratamiento satisfactorio. 
En el capitulo 13 se describen los metodos para corregir las mordidas cruzadas posteriores esqueleticas. OC, oclusion centrica; RC, relation centrica. 


deben utilizarse con mucha precaution en los ninos con mayor 
altura de la mitad inferior de la cara o con una sobremordida 
limitada. Cuando se corrige una mordida cruzada con elasticos 
es necesario sobrecorregirla y dejar colocadas las bandas o los an- 
clajes adheridos inmediatamente despues del tratamiento activo. 
Si se observa una recidiva excesiva, se pueden volver a colocar los 
elasticos sin necesidad de volver a embandar o cementar. Una 


vez que la oclusion se mantiene estable durante varias semanas 
sin necesidad de la fuerza elastica, se pueden retirar los anclajes. 
El problema mas frecuente con esta forma de correction de la 
mordida cruzada es la falta de cooperation por parte del nino. 

Incluimos un diagrama de flujo que le puede ayudar a la hora 
de tomar una decision en relation con las mordidas cruzadas 
posteriores (fig. 11-21). 












Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capi'tulo 1 1 Tratamiento de problemas no esqueleticos moderados en ninos preadolescentes 


409 



superior derecho permanente erupciono en mordida cruzada. Esto se debio 
muy probablemente a la posicion lingual del germen dental. 


Mordida cruzada anterior 

Etiologia 

Es infrecuente observar una mordida cruzada anterior (y, en 
especial, una mordida cruzada de todos los incisivos) en ninos 
que no tienen una relacion intermaxilar esqueletica de clase III 
estetica. No obstante, se puede desarrollar una relacion de 
mordida cruzada de uno o dos dientes anteriores en un nino 
que tenga unas proporciones faciales correctas. Si combinamos 
todos los grupos raciales/etnicos de la poblacion norteamericana, 
aproximadamente el 3% de los ninos tiene una mordida cruzada 
anterior en la fase de denticion mixta (v. fig. 1-7). 

A1 planificar el tratamiento para una mordida cruzada anterior 
es muy importante diferenciar entre los problemas esqueleticos 
de crecimiento maxilar insuficiente o crecimiento mandibular 
excesivo y las mordidas cruzadas que se deben unicamente a un 
desplazamiento de los dientes. 6 Si el problema es exclusivamente 
esqueletico no basta simplemente con cambiar la posicion de los 
incisivos, especialmente en los casos mas graves (v. capitulo 13). 

Cuando la mordida cruzada anterior afecta solo a uno o dos 
dientes, casi siempre se debe a un desplazamiento lingual de los 
incisivos laterales o centrales superiores. Estos dientes tienden a 
erupcionar en sentido lingual debido a la posicion lingual de los 
brotes dentales en desarrollo, y pueden quedar atrapados en esa 
posicion, sobre todo si no hay suficiente espacio (fig. 1 1-22). En 
ocasiones, se ven afectados los incisivos centrales debido a que se 
han desviado hacia una via de erupcion lingual por unos dientes 
anteriores supernumerarios o por una sobrerretencion de los 
incisivos primarios. En contadas ocasiones, los dientes primarios 
de la arcada superior sufren un traumatismo que reorienta uno o 
varios brotes dentales permanentes en sentido lingual. 

La etiologia mas frecuente de las mordidas cruzadas anteriores 
no esqueleticas es la falta de espacio para los incisivos permanen- 
tes, y es muy importante enfocar el plan de tratamiento a la gestion 
del espacio total disponible, y no solo a la mordida cruzada. Si se 
descubre una mordida cruzada en ciernes antes de que se haya 
completado la erupcion y cuando todavia no se ha establecido la 
sobremordida, se pueden extraer los dientes primarios adyacentes 
para proporcionar el espacio necesario (fig. 11-23). 

Tratamiento de la mordida cruzada anterior 
no esqueletica 

Los incisivos en posicion lingual limitan los movimientos latera- 
les del maxilar inferior, y en ocasiones estos dientes o sus equiva- 
© lentes mandibulares sufren una abrasion incisal muy marcada. 



rrollo como consecuencia de la desviacion lingual de los incisivos perma- 
nentes al erupcionar se pueden extraer los dientes primarios adyacentes 
si no se dispone de espacio para la erupcion de los permanentes. A. El 
incisivo lateral superior derecho permanente esta empezando a erupcionar 
lingual a los demas dientes anteriores. B. La extraccion de ambos caninos 
superiores primarios ha permitido que se corrija espontaneamente la 
mordida cruzada, aunque no se ha resuelto totalmente la irregularidad. 


Por otra parte, cuando la higiene oral es defectuosa y se produce 
inflamacion gingival, es muy probable que los dientes anteriores 
que estan en mordida cruzada (especialmente los incisivos infe- 
riores) experimenten recesion gingival. Por estos motivos, esta 
indicada la correccion precoz de este tipo de mordida cruzada 
anterior. 

Solo en contadas ocasiones esta indicada la correccion de una 
mordida cruzada anterior durante la denticion primaria median - 
te el movimiento de los dientes primarios, ya que es infrecuente 
que se produzca un apinamiento muy marcado y los dientes 
suelen caerse antes de que se puedan mover con el tratamiento. 
Las mordidas cruzadas anteriores dentales aparecen generalmente 
al erupcionar los incisivos permanentes. En aquellos casos diag- 
nosticados despues de que se haya establecido la sobremordida 
es necesario utilizar aparatos correctores. El primer problema 
radica en la existencia de espacio suficiente para el movimiento 
dental; normalmente hay que reducir la anchura de algunos 
dientes, extraer los dientes primarios contiguos o abrir espacio 
por medios ortodoncicos. Durante la evaluation diagnostica hay 
que determinar si la inclination nos permitira una correccion 
apropiada. La respuesta suele ser afirmativa, ya que el problema 
ha surgido por una alteration de las rutas de erupcion. Si los 
dientes se inclinan cuando se requiere un movimiento en bloque, 
los resultados tendran una estabilidad cuestionable. 
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FIGURA 11-24 


Correccion de una mordida cruzada anterior con un aparato de 
quita y pon para inclinar los dientes. A. El incisivo central superior izquierdo perma- 
nente ha erupcionado en mordida cruzada y (B) se ha corregido con un aparato de 
quita y pon. C. Este aparato sirve para inclinar ambos incisivos centrales en sentido 
vestibular con un doble resorte digital helicoidal de 22 mil, activado 1 ,5-2 mm al mes 
para conseguir 1 mm de movimiento dental cada mes. Se puede ver que la placa base 
de plastico se extiende por encima del resorte para mantener su position vertical. 
Para retener el aparato se utilizan varios ganchos de Adams. 


En los ninos pequenos se puede usar un aparato de quita y pon 
para inclinar los dientes anteriores de ambas arcadas y corregir la 
mordida cruzada, utilizando resortes digitales para el movimiento 
vestibular de los incisivos superiores (fig. 11-24) o, con menor 
frecuencia, un arco labial activo para el movimiento lingual de los 
incisivos inferiores. Con un resorte en voladizo de doble espiral de 
22 mil se pueden desplazar dos dientes anteriores superiores en 
sentido vestibular. El aparato debe disponer de multiples ganchos 
de retencion, pero normalmente esta contraindicado el uso de un 
arco labial, ya que puede interferir en el movimiento vestibular 
de los incisivos y apenas aporta retencion. 

Normalmente, en los ninos no es necesario usar una placa 
de mordida anterior o posterior, o cemento en las superficies 
oclusales de los dientes posteriores para reducir la sobremor- 
dida mientras se corrige la mordida cruzada. A menos que 
la sobremordida sea excepcionalmente profunda, solo se necesita- 
ra una placa de mordida en un nino con habitos de apretamiento 
o rechinamiento de los dientes. Una solucion razonable consiste 
en colocar el aparato de quita y pon sin una placa de mordida, e 
intentar mover los dientes. Si despues de 2 meses los dientes de la 
arcada opuesta se mueven en la misma direction que los dientes 
sobre los que se esta aplicando la fuerza, se puede abrir la mordida 
anadiendo cemento de embandado ortodoncico a las superficies 
oclusales de los molares posteriores de la arcada inferior. Una vez 
corregida la mordida cruzada, se puede eliminar el cemento con 
relativa facilidad y no es necesario alterar el aparato. El uso de 
una placa de mordida o la apertura de la mordida conllevan el 
riesgo de que los dientes que no esten en contacto con el aparato 
o con la arcada opuesta erupcionen demasiado. 

Para resultar eficaz y eficiente, un aparato de quita y pon de 
este tipo debe utilizarse practicamente de manera continuada. 


Si se activan 1,5-2 mm los resortes digitales linguales, produ- 
cen aproximadamente 1 mm de movimiento dental al mes. Es 
necesario sobrecorregir ligeramente los dientes implicados y 
retenerlos hasta conseguir una sobremordida que permita man- 
tener las posiciones den tales corregidas. Normalmente bastan 1 o 

2 meses de retencion con un aparato pasivo. Los problemas mas 
frecuentes con estos aparatos de quita y pon tan sencillos son la 
falta de cooperacion del paciente, el diseno defectuoso (con falta 
de retencion) y la activation incorrecta. 

Uno de los aparatos fijos mas sencillos para corregir los 
incisivos superiores con una mordida cruzada anterior mode- 
rada consiste en un arco lingual superior con resortes digitales 
(que a veces reciben el nombre de resortes latigo). Este aparato 
(fig. 1 1-25) esta indicado en aquellos ninos en los que se preven 
problemas para cumplir el tratamiento. Los resortes suelen ir 
soldados en el lado opuesto del arco desde el diente que se desea 
corregir, con el objeto de incrementar su longitud. Resultan mas 
eficaces cuando miden unos 15 mm de longitud. Activando co- 
rrectamente estos resortes una vez al mes (adelantandolos unos 

3 mm), producen un movimiento dental a un ritmo optimo de 
1 mm mensual. Los principales problemas son la deformation y 
la rotura por la falta de cooperacion del paciente, y la mala higiene 
oral, que puede causar descalcificacion y caries. 

Tambien se puede utilizar un aparato fijo de 2 X 4 (dos bandas 
molares, cuatro brackets cementados en los incisivos) para in- 
clinar anteriormente los incisivos superiores. En los pocos casos 
en los que la mordida cruzada anterior no tiene un componente 
esqueletico, esta es la mejor option para un paciente en la fase 
de dentition mixta con apinamientos, rotaciones, necesidad de 
movimiento en bloque, y mas dientes permanentes en la mordida 
cruzada (fig. 11-26). Cuando se cementan los dientes anteriores 
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FIGURA11-25 


A. Una mordida cruzada anterior causada por la posicion lingual 
de los incisivos superiores puede corregirse (B) con un arco lingual de 36 mil y 
resortes digitales soldados de 22 mil. Se puede colocar un alambre guia entre los 
incisivos, como en este caso, para evitar que los resortes se desplacen en senti- 
do incisal. C. Una vez conseguida la correccion, se puede modificar el aparato para 
que actue como un retenedor, soldando los extremos libres de los resortes al arco lingual. 



FIGURA 11-26 


A. Este paciente tiene una mordida cruzada anterior y una irregularidad de los dientes anteriores de la arcada superior. B. Se ha 
utilizado un arco de alambre segmentado de NiTi de 14 mil colocado entre los incisivos laterales de la arcada superior para aprovechar la enorme flexibilidad 
del arco de alambre y conseguir la alineacion. C. Posteriormente, se ha extendido hasta los molares un arco de alambre de acero inoxidable mas grueso 
para mejorar el control y la estabilidad y poder cerrar el diastema con una cadena elastomerica. D. Alineacion final. 


y se mueven antes de que erupcionen los caninos permanentes, 
es mejor colocar los brackets de los incisivos laterales con alguna 
inclinacion mesial de sus raices para que no se desplacen hacia 
la ruta de erupcion de los caninos, lo que podria favorecer la 
reabsorcion de las raices de los incisivos laterales. Si estos dientes 
necesitan torsion o movimiento en bloque, es necesario terminar 


el tratamiento con un alambre rectangular, incluso en la fase 
de denticion mixta precoz. En caso contrario, los dientes se in- 
clinaran nuevamente hacia la mordida cruzada. 

En la figura 1 1-27 se incluye un diagrama de flujo que puede 
servir de ayuda a la hora de tomar una decision en relacion con 
las mordidas cruzadas anteriores. 
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Mordida cruzada anterior: formas de tratamiento 



anteriores en las denticiones primaria y mixta. Las respuestas a las preguntas que se plantean en el diagrama deben conducir a un tratamiento satisfactorio. 
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Mordida abierta anterior 

Habitos orales y mordidas abiertas 

Una mordida abierta en un nino preadolescente con unas pro- 
porciones faciales verticales normales puede deberse a varias 
causas: la transicion normal durante la sustitucion de los dientes 
primarios por los permanentes, un habito (como chuparse en el 
dedo) o un desplazamiento de los dientes por los tejidos blan- 
dos en reposo, o un problema esqueletico (crecimiento vertical 
excesivo y rotacion de los maxilares, que daria lugar a una altura 
desproporcionada de la parte inferior de la cara). En total, estos 
problemas afectan a menos del 4% de la poblacion en la fase de 
denticion mixta (v. fig. 1-8). Muchos de los problemas causados 
por la transicion y por habitos se resuelven por si solos con el paso 
del tiempo o al eliminar el habito de succion. Aquellas mordidas 
abiertas que persisten hasta la adolescencia, con la excepcion 
de aquellas debidas a algun habito, o aquellas que afectan a los 
incisivos y otros dientes tienen casi siempre un componente es- 
queletico importante, lo que obliga a evaluar minuciosamente los 
posibles factores contribuyentes. 7 Reciben el nombre de mordidas 
abiertas complejas y requieren metodos de tratamiento avanzados 
(v. capitulo 13). 

Efectos de los habitos de succion. Durante los anos de la 
denticion primaria y la denticion mixta precoz, muchos ninos 
(especialmente las ninas) adquieren el habito de chuparse el dedo 
o de usar un chupete. Aunque un habito intenso y prolongado 
puede llegar a deformar el alveolo y la denticion durante el perio- 
do de denticion primaria, la mayor parte de su efecto se observa 
fundamentalmente en los dientes anteriores permanentes. El 
efecto de este habito sobre los tejidos duros y blandos depende- 
ra de su frecuencia (horas diarias) y su duracion (meses/anos) 
(v. capitulo 5). Cuando la succion es frecuente y prolongada, los 
incisivos superiores se inclinan en sentido vestibular, los inferio- 
rs se inclinan en sentido lingual y algunos incisivos no pueden 
erupcionar bien. Como cabria esperar, aumenta el resalte y dis- 
minuye la sobremordida. En muchos ninos disminuye la anchura 
entre los caninos y los molares superiores, lo que da lugar a una 
mordida cruzada posterior. 

Si comparamos los efectos de chuparse el dedo y de usar un 
chupete, algunas pruebas parecen indicar que la mordida cruzada 
posterior es mas frecuente con el chupete, especialmente cuando 
se utiliza durante mas de 18 meses. No se ha podido demostrar 
que los chupetes disenados para conseguir un patron de succion 
mas fisiologico sean mejores que otros tipos de chupete o que 
la succion del pulgar. 8 Tambien se ha podido observar que una 
lactancia mas prolongada se asocia a menos habitos de succion 
no nutricionales. 9 La mayoria de los ninos tienen algun habito de 
succion no nutricional a los 24 meses de edad, pero solo el 40% 
lo mantiene a los 36 meses. 10 Estos habitos van desapareciendo 
con la edad, y el uso de chupete es menos frecuente que la succion 
del pulgar en los ninos mayores. La presion social en el colegio 
tiene un gran efecto disuasorio. 

Siempre que el habito desaparezca antes de que erupcionen 
los incisivos permanentes, la mayoria de los cambios desaparecen 
espontaneamente, con la excepcion de la mordida cruzada pos- 
terior (fig. 11-28). 11 Para entonces, la mayoria de los ninos ha 
abandonado su habito de succion. Hay otro grupo que mantiene 
ese habito pero quiere dejarlo, y otro grupo aun mas pequeno 
que no quiere dejarlo y parece ser inmune a las presiones sociales. 
Cuando un nino no quiere abandonar el habito de succion, no 


esta indicado ningun tratamiento para el mismo (y especialmente 
el tratamiento con aparatos). 

Intervencion no odontologica. Cuando se acerca el momen- 
to de que erupcionen los incisivos permanentes, la forma mas 
sencilla de combatir estos habitos consiste en una charla sincera 
entre el nino y el odontologo para verbalizar los problemas, y 
durante la que el odontologo podra explicar los problemas que 
puede causar la succion prolongada del pulgar. Este enfoque 
«adulto» (sin la intervencion de los padres) puede bastar para 
desterrar el habito durante esta primera fase de la transicion de la 
denticion permanente, pero resulta mas eficaz en ninos mayores. 

Otra posibilidad de intervencion es la terapia de recordatorio. 
Se utiliza en ninos que quieren abandonar el habito pero nece- 
sitan ayuda. Puede servirnos de ayuda cualquiera de los muchos 
recordatorios que se utilizan al explicar la situation al nino. Uno 
de los metodos mas sencillos consiste en fijar un vendaje adhesivo 
con cinta impermeable en el dedo que se chupa el nino (fig. 11-29). 
Tambien puede resultar muy util como recordatorio la parte 
anterior del aparato Quad helix, colocado en la position adecuada 
del paladar (v. fig. 11-15). 

Si los recordatorios no dan resultado, se puede probar un 
sistema de recompensas, consistente en un pequeno premio 
tangible a diario por no recurrir al habito. En algunos casos, 
hay que negociar una recompensa importante por el abandono 
completo del habito. 

Si todo esto fracasa y el nino desea realmente abandonar el 
habito, se puede colocar un vendaje elastico no muy apretado 
alrededor del codo para impedir que el nino flexione el brazo y se 
lleve los dedos a la boca. Si se utiliza este vendaje, deberia bastar 
con que el nino lo use solo por la noche durante un periodo de 
6-8 semanas. El nino tiene que comprender bien que no se trata 
de ningun castigo. 

Tratamiento con aparatos. Si no se consigue eliminar el 
habito con los metodos precedentes, esta contraindicado el uso 
de un aparato recordatorio de quita y pon debido a que el pro- 
blema se debe en parte a la falta de cumplimiento del tratamiento. 
A un nino que quiere abandonar el habito se le puede colocar un 
aparato recordatorio cementado que le impida chuparse el dedo 
(fig. 1 1 - 30). Los ninos que no cumplen el tratamiento y no desean 
de verdad abandonar el habito pueden deformar y quitarse es- 
tos aparatos, y por esta razon sigue siendo importante su coo- 
peration. Si el nino comprende que es una «ayuda» mas que 
un castigo, el tratamiento da resultado y no causara problemas 
psicologicos. 12 El metodo preferido es un arco lingual superior 
con una rejilla anterior, que haga casi imposible que el nino se 
meta el pulgar u otro objeto en la boca. 

Aproximadamente la mitad de los ninos a los que se les co- 
loca una rejilla de este tipo dejan de chuparse el pulgar inme- 
diatamente, y la mordida abierta anterior se empieza a cerrar 
con relativa rapidez a partir de ese momento. El resto de los 
ninos sigue chupandose el pulgar durante algunas semanas, pero 
la rejilla consigue que finalmente el 85-90% de los pacientes 
abandonen este habito. 13 Conviene dejar la rejilla colocada du- 
rante 6 meses mas despues de que el habito haya desaparecido 
aparentemente. Generalmente, estos recordatorios cementados 
(igual que los expansores de arco lingual) dejan una marca en 
la lengua (v. fig. 11-16) que desaparece poco tiempo despues 
de retirar el aparato. Ademas, los aparatos atrapan la comida 
y pueden causar halitosis, razon por la que es muy importante 
seguir una higiene oral muy escrupulosa. 
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de realizarse la primera foto. En los pacientes con unas proporciones faciales normales que abandonan este habito suele observarse el cierre gradual 
de la mordida abierta, sin necesidad de mas intervenciones. E. Si persiste el habito de suction, se puede usar una rejilla de este tipo para ayudar al 
paciente a abandonarlo. Una rejilla resulta especialmente eficaz en un nino que quiera dejar de chuparse el pulgar o el dedo y acepte el aparato como 
recordatorio de que tiene que dejar de hacerlo. 
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para recordarle al nino que no se lo chupe y reducir el placer que le 
pueda causar. Conviene fijar la tirita por su base con cinta impermeable, 
para que no se caiga si el nino sigue intentando chuparse el pulgar. (Por 
cortesia del Dr. B. Joo.) 


En los ninos que tienen unas relaciones intermaxilares nor- 
males, las mordidas abiertas por succion del pulgar suelen desa- 
parecer cuando cesa este habito y erupcionan los demas dientes 
permanentes (v. fig. 1 1-28). En ese caso, se necesitara un aparato 
para expandir lateralmente la arcada superior constrenida, y pue- 
de que haya que retraer los incisivos vestibulizados y separados, 
pero la mordida abierta no requiere ningun otro tratamiento en 
los ninos con unas proporciones esqueleticas favorables. 

Adjun tamos un diagrama de flujo que puede servir de ayuda 
a la hora de decidir el mejor tratamiento para los problemas de 
mordida abierta secundarios a habitos orales (fig. 11-31). 

Mordida profunda. Antes de empezar a tratar un pro- 
blema de sobremordida, es necesario determinar su etiologia. 



38-40 mil a modo de recordatorio para interrumpir el habito de chuparse 
el dedo. Este aparato puede cementarse a los molares primarios o perma- 
nentes y debe prolongarse anteriormente para interferir la colocacion del 
dedo durante la succion. El grado de sobremordida nos ayudara tambien 
a determinar la posicion del aparato. 


Aproximadamente el 20% de los pacientes en la fase de denticion 
mixta tienen una mordida profunda importante (v. fig. 1-8). El 
problema puede deberse a una menor altura de la mitad inferior 
de la cara, a la falta de erupcion de los dientes posteriores o a la 
sobreerupcion de los dientes anteriores. Los posibles tratamientos 
son bastante diferentes y mutuamente excluyentes. 

Una reduction verdadera de la altura de la mitad inferior de 
la cara constituye un problema esqueletico y requiere un trata- 
miento mas complejo (v. capitulo 13). La infraerupcion de los 
dientes posteriores o la sobreerupcion de los anteriores suelen ser 
tambien problemas complejos que hay que afrontar durante el 
tratamiento global. Raras veces reciben tratamiento durante los 
anos de denticion mixta. 
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■aitiilifiliBf Se puede utilizar este diagrama de flujo para tomar una decision entre las posibles opciones para tratar los habitos de suction no 
nutritiva en las denticiones primaria y mixta. Las respuestas a las preguntas que se plantean en el diagrama deben conducir a un tratamiento satisfactorio. 
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TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS 
DE ERUPCION 


Sobrerretencion de los dientes primarios 

Un diente permanente debe reemplazar a su predecesor primario 
cuando se hayan formado aproximadamente tres cuartas partes 
de la raiz del diente permanente, con independencia de que la 
reabsorcion de las raices primarias haya alcanzado o no el mo- 
menta para la exfoliacion espontanea. Con tiempo suficiente, el 
diente primario se exfoliara, pero es necesario extraer todo diente 
primario que permanezca mas alia de este momenta debido a que 
suele producir inflamacion e hiperplasia gingivales, acompanada 
del dolor y sangrado, y favorece la erupcion desviada de los dien- 
tes permanentes, lo que puede dar lugar a irregularidades, api- 
namiento y mordida cruzada. Si se puede ver parte de la corona 
del diente permanente y la corona del diente primario se mueve 
1 mm en sentido vestibular y lingual, probablemente convenga 
animar al nino a que «mueva» el diente hasta desprenderlo. Si no 
lo consigue en algunos dias, esta indicada la extraccion. La ma- 
yoria de los molares primarios superiores sobrerretenidos tienen 
intactas las raices bucales o la gran raiz lingual; la mayoria de los 
molares primarios inferiores sobrerretenidos siguen teniendo 
intactas las raices mesial o distal, lo que dificulta su exfoliacion. 

Una vez que se desprende el diente primario, y si hay espacio 
suficiente, la posicion vestibular o lingual moderadamente anor- 
mal suele corregirse gracias al equilibrio entre las fuerzas de 
los labios, las mejillas y la lengua. Generalmente, los incisivos 
erupcionan en direction lingual y despues se desplazan en sen- 
tido vestibular cuando se desprenden o se extraen los incisivos 
primarios sobrerretenidos (fig. 11-32). Sin embargo, si no se 
ha conseguido una correction espontanea una vez que se haya 
producido la sobremordida, es muy probable que los dientes se 
alineen mejor en los cuadrantes anterior o posterior, y habra 
que recurrir al movimiento activo de los dientes para corregir 
la mordida cruzada. 



posiciones anormales como consecuencia de la retencion de los primarios. 
A. Estos incisivos centrales inferiores han erupcionado lingualmente 
debido a que no se han caido los incisivos permanentes y sus germenes 
dentales ocupan una posicion lingual a la de los incisivos primarios. Esta 
es una anomalia frecuente en esta zona, y es la principal razon por la 
que no deben colocarse arcos linguales hasta despues de que hayan 
erupcionado los incisivos inferiores. B. Este premolar superior se ha des- 
viado en sentido vestibular debido a la retencion del molar primario. En 
las dos circunstancias que mostramos aqui, la extraccion del diente o los 
dientes primarios retenidos permiten una cierta alineacion espontanea. 


Erupcion ectopica 


Incisivos laterales 

La erupcion se considera ectopica cuando un diente permanente 
provoca la reabsorcion de un primario que no es aquel al que 
supuestamente reemplaza, o la reabsorcion de un diente perma- 
nente o primario adyacente. Cuando erupcionan los incisivos 
laterales permanentes suele reabsorberse el canino primario. La 
perdida de uno o ambos caninos primarios por una erupcion 
ectopica suele indicar que no hay espacio suficiente para todos 
los incisivos permanentes, aunque en ocasiones puede deberse 
exclusivamente a que el incisivo lateral erupciona por una ruta 
aberrante. Es necesario analizar el espacio disponible (incluyendo 
una valoracion de la posicion anteroposterior de los incisivos y 
del perfil facial) para determinar si conviene mantener el espacio, 
gestionar el espacio disponible, recuperar espacio u optar por un 
tratamiento mas complejo. En algunos pacientes, este tipo de 
erupcion ectopica es solo un sintoma del apinamiento temporal 
de los incisivos que se observa normalmente en la dentition mixta 
precoz (v. capitulo 4) y no constituye un indicio de apinamiento 
a largo plazo. Estos problemas pueden complicarse considera- 
blemente cuando la linea media se desvia a un lado y produce 


problemas de espacio localizados y una asimetria de la arcada 
dental. Por este motivo, es mejor tratar todos los problemas aso- 
ciados a la erupcion ectopica de los incisivos laterales (salvo los 
mas sencillos) en un consultorio especializado; en el capitulo 12 
se describe el tratamiento de estos problemas. 

Cuando se pierde un canino primario, es necesario tomar 
medidas para evitar que la linea media se desvie a un lado. De- 
pendiendo de la evaluation del espacio total, el odontologo puede 
elegir entre varias opciones. Si hay suficiente espacio y la linea 
media no se ha desviado, se puede inmovilizar el incisivo lateral 
del lado en el que se ha perdido el canino, utilizando para ello 
un arco lingual con un espolon (fig. 11-33). Si se han perdido 
los dos caninos primarios inferiores, los incisivos permanentes 
pueden inclinarse en sentido lingual, lo que reduce el perimetro 
de la arcada e incrementa el apinamiento aparente. En este caso 
esta indicado un arco lingual pasivo para prevenir la inclination 
lingual y mantener un espacio adecuado. El problema se complica 
rapidamente cuando la linea media se ha desviado, aunque exista 
espacio suficiente, o si se ha desviado y se ha perdido espacio. Es 
necesario resolver estos problemas antes de que erupcionen los 
caninos, tal como se explica en el capitulo 12. 
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la dentition mixta para mantener la linea media correcta cuando se pierde un 
canino primario, o para conservar la correction de la linea media. 


Primeros molares superiores 

La eruption ectopica de un primer molar permanente plantea 
un problema muy interesante que suele diagnosticarse en una 
radiografia de aleta de mordida rutinaria; no suele diagnosticarse 
durante la exploration clinica debido a que no produce dolor. 
Cuando solo se observa una reabsorcion limitada (<1-1,5 mm) 
(fig. 1 1-34), conviene mantenerse a la expectativa, ya que el pro- 
blema puede corregirse por si solo, como sucede en dos tercios 
de los casos, aproximadamente. Esta indicado el tratamiento 
cuando el bloqueo de la eruption persiste durante 6 meses o si 
continua la reabsorcion. Si no se interviene en el momento 
oportuno, se puede perder el molar primario y parte del espacio 
cuando el molar permanente erupcione en sentido mesial y rote 
en sentido mesiolingual. 

Cuando hay que intervenir se puede elegir entre varias op- 
ciones. 14 El tratamiento basico consiste en alejar el diente que 
ha erupcionado ectopicamente del molar primario al que es- 
ta reabsorbiendo. Si se requiere muy poco movimiento pero 
apenas se visualiza clinicamente el primer molar permanente, 
conviene colocar un alambre de laton de 20 o 22 mil con un 
buck alrededor del contacto entre el segundo molar primario 
y el molar permanente (fig. 11-35). Puede que haya que anes- 
tesiar los tejidos blandos para colocar el alambre de laton y, 
dependiendo de la position del diente y de la profundidad del 
contacto entre los molares permanente y primario, puede haber 
problemas para dirigir bien el alambre de laton por debajo de la 
encia. Es necesario apretar el alambre de laton en cada revision 
(aproximadamente cada 2 semanas), de manera que no se mueva 
en relation con los dientes. El alambre no estara correctamente 
ajustado si el paciente no siente alguna molestia al apretarlo. El 
tratamiento es lento, pero liable. 


Un separador de resortes de acero (disponible comercialmen- 
te) puede dar resultado cuando solo existe una reabsorcion muy 
limitada de las raices del molar permanente. Estos ganchos son 
dificiles de colocar cuando el punto de contacto entre los molares 
permanente y primario esta muy por debajo de la union cemento- 
esmalte del molar primario, aunque hay algunos que tienen mas 
distancia vertical para estos casos espetificos (fig. 11-36). Puede 
activarse cada 15 dias. 

Tambien pueden usarse separadores elastomericos encajados 
en la zona mesial al primer molar para empujarlo en sentido dis- 
tal de manera que pueda erupcionar, aunque no se recomienda 
su uso. Los actuales separadores elastomericos son grandes. La 
retention es adecuada para los dientes en position normal, pero 
se necesita bastante fuerza para colocarlos por debajo del contacto 
de un molar impactado. Pueden desplazarse en direction apical y 
causar irritation periodontal. En ese caso, es dificil localizar 
y recuperar los separadores, especialmente si el material no es 
radiopaco. 

La situation se complica aun mas si la reabsorcion es muy 
marcada y se necesita mas movimiento distal del que puede 
conseguirse con estos aparatos sencillos. Si se puede acceder 
a la superficie oclusal del molar, se puede fabricar un aparato 
fijo sencillo para distalizar el molar. Este aparato consta de una 
banda para el molar primario (que se puede inmovilizar aun 
mas con un arco transpalatino) con un resorte soldado que va 
cementado al molar permanente (fig. 11-37). En lugar de usar 
un aparato soldado que es necesario fabricar en el laboratorio, se 
puede elaborar un aparato alternative parecido dentro de la boca, 
ya sea una banda con un resorte en bucle (fig. 11-38, A) o dos 
brackets cementados (un bracket de primer molar para el molar 
primario y un bracket de segundo molar para el primer molar) 
con un resorte en bucle (v. fig. 1 1 - 38, B). En ambos casos se puede 
reactivar el bucle si no se ha conseguido suficiente movimiento 
en 2 semanas. 

Si el molar permanente ha inducido una reabsorcion muy 
marcada del molar primario, puede que no quede mas option 
que extraer el diente primario, lo que permitira al molar per- 
manente seguir desplazandose mesialmente y reducir la lon- 
gitud de la arcada. Si no falta el segundo premolar y se desea 
reducir la longitud de la arcada, o si no conviene un desplaza- 
miento mesial considerable del molar y se preve extraer el pre- 
molar mas adelante, se debe colocar tras la extraction una zapata 
distal que guie la eruption del molar (v. mas adelante). Incluso 
cuando se utiliza esta tecnica, ya se ha perdido algo de espacio 
y habra que colocar el molar permanente en una position mas 
distal despues de que haya erupcionado totalmente, utilizando 
para ello otro tipo de aparato para recuperar espacio, tal como se 
describe mas adelante en este mismo capitulo y en el capitulo 12. 

Adjun tamos un diagrama de flujo en el que se resume la elec- 
cion del tratamiento para la eruption ectopica de los primeros 
molares permanentes (fig. 11-39). 
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la reabsorcion es muy limitada no se necesita ningun tratamiento inmediato. A. La raiz distal del segundo molar superior primario muestra signos leves 
de reabsorcion por erupcion ectopica. B. En esta radiografia, obtenida unos 18 meses despues, se puede ver que el molar permanente pudo erupcionar 
sin necesidad de tratamiento. 



FIGURA 11-35 


Una reabsorcion moderada por la erupcion ectopica 
del primer molar superior permanente obliga a intervenir de forma activa. 
A. Esta raiz distal del segundo molar superior primario muestra bastantes 
signos de reabsorcion, por lo que es muy poco probable que la anomalia se 
corrija por si sola. B. Se ha introducido un alambre de laton muy blando de 
20 o 22 mil por debajo del contacto (empezando desde el lado vestibular 
o lingual y siguiendo del modo mas ventajoso) y despues se ha enrollado 
alrededor del contacto entre los dientes y apretado a intervalos de 2 
semanas, aproximadamente. C. El diente permanente esta desplazado 
distalmente y erupciona por detras del diente primario retenido. 



que pasa por debajo del punto de contacto) puede servir para inclinar 
distalmente un primer molar permanente para que pueda erupcionar. Hay 
que plisar el arco posterior para juntar las patillas subgingivales con el fin 
de que ejerzan presion y separen los dientes. 
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FIGURA11-37 


En caso de eruption ectopica con reabsorcion muy marcada puede necesitarse un aparato. A. Este segundo molar superior primario 
muestra signos de reabsorcion marcada. B. Si se puede acceder a la superficie oclusal del molar permanente, se puede embandar el molar primario y soldar 
a la banda un resorte de 20 mil. C. El molar permanente se ha inclinado distalmente, alejandose del defecto de reabsorcion y (D), una vez desencajado, 
puede erupcionar libremente. 


FIGURA 11-38 


Un aparato fijo para recolocar un primer molar superior que haya 
erupcionado en una posicion ectopica puede fabricarse dentro de la boca, ahorrando 
tiempo y gastos de laboratorio. A. Para fabricar un aparato de banda y resorte, se 
cementa al segundo molar primario una banda con un anclaje que tenga un tubo 
bucal. A continuation, se dobla un bucle grande en forma de omega y un bucle 
helicoidal distales al molar primario. Se activa el resorte, se inserta el alambre en 
el tubo del molar primario (desde el lado distal) y se asegura con un doblez anterior 
al tubo del molar. Al cementar la banda a la superficie oclusal del primer molar 
permanente, se comprime el bucle helicoidal. El aparato se reactiva dentro de la boca 
abriendo el bucle en forma de omega con unos alicates para bucles, colocando el 
pico redondo del mismo por encima del alambre. B. Para recolocar un primer molar 
que haya erupcionado en posicion ectopica tambien se pueden cementar tubos 
para arcos de alambre al segundo molar primario y el primer molar permanente. 
Seguidamente, se modela un bucle de apertura de alambre rectangular de acero 
inoxidable o p-Ti y se comprime para insertarlo desde el lado distal en el tubo del 
molar primario, y desde el lado mesial en el tubo del molar permanente. La fuerza 
que genera el bucle activado retiene el alambre rectangular, que debe colocarse con 
mucho cuidado junto al tejido blando. 
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Erupcion ectopica de un primer molar 
superior permanente: formas de tratamiento 



erupciona ectopicamente durante la denticion mixta. Las respuestas a las preguntas que se plantean en el diagrama deben conducir a un tratamiento 
satisfactorio. (Modificado de Kennedy D, Turley P. Am J Orthod Dentofac Orthop 92:336-345, 1987.) 
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Caninos superiores 

Aproximadamente a los 10 anos de edad, si el canino no se mueve 
y no se observa una protrusion vestibular apreciable o palpable 
del canino, debemos considerar la posibilidad de una eruption 
ectopica de los caninos superiores, ya que es una anomalia rela- 
tivamente frecuente (la incidencia de la eruption ectopica y la 
impactacion de los caninos es del orden del 1-2%). 15 Esto puede 
dar lugar a dos problemas: 1) la impactacion del canino, y/o 2) la 
reabsorcion de las raices de los incisivos laterales y/o centrales 
permanentes. 16 Aparentemente, este fenomeno tiene una base 
genetica y en algunos casos guarda relation con unos incisi- 
vos laterales superiores pequenos o ausentes y unos segundos 
premolares superiores ausentes. 17 Las probabilidades de que se 
reabsorban las raices de los incisivos permanentes son mucho 
mayores cuando no existe espacio disponible para el canino. 18 

Aunque numerosos estudios han demostrado ya la superio- 
ridad de la tomografia computarizada de haz conico (TCHC) 
sobre las imagenes bidimensionales (2-D) cuando es necesario 
localizar caninos impactados y evaluar una posible reabsorcion 
de las raices de otros dientes, 19 probablemente sea mejor obtener 


primero una imagen completa del paciente con una radiografia 
panoramica digital, ya que en las anomalias dentales influyen 
factores geneticos y pueden existir otras anomalias (incisivos 
laterales en clavija o ausentes, ausencia de premolares, y trans- 
position de algunos dientes). 20 Posteriormente, dependiendo de 
los hallazgos, resulta mas sensato obtener information detallada 
sobre la reabsorcion radicular y la position de eruption del ca- 
nino mediante una TCHC de campo visual reducido (fig. 11-40). 
Estas proyecciones pueden completarse con una imagen digital 
cefalometrica convencional si se necesita para un tratamiento 
ortodoncico limitado o global. La exposition a la radiation es 
menor que si se opta inicialmente por una TCHC de campo 
completo (v. tabla 6-6). 

Debido a las complicaciones potenciales de la eruption ecto- 
pica continuada de los caninos, esta justificado un diagnostico y 
una intervention precoces para prevenir o limitar la reabsorcion 
radicular. Cuando se localiza el canino permanente en eruption en 
una position mesial y existe riesgo de reabsorcion de la raiz 
del incisivo (pero todavia no se ha producido), esta indicada 
la extraction del canino primario (fig. 11-41). Ericson y Kurol 



erupcion ectopica de los caninos. B y C. Estas imagenes tridimensionales de una TCHC de campo visual reducido, que muestran claramente la position de los 
caninos sin erupcionar, confirman que la raiz del incisivo central derecho ha resultado danada tambien, y establecen la direction inicial de movimiento que 
tendran que seguir los caninos para no danar aun mas los incisivos. La exposition a la radiation con este tipo de TCHC es practicamente la misma 
que la de una radiografia panoramica digital, y en casos como este es necesario recurrir a la TCHC debido a que puede modificar el plan de tratamiento. 
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observaron que si la corona del canino permanente se superpoma 
a menos de la mitad de la raiz del incisivo lateral, habia muchas 
probabilidades (91%) de que se normalizara la ruta de erupcion. 
Cuando se superpoma a mas de la mitad de la raiz del incisivo 
lateral, la extraction precoz del diente primario ofrecia un 64% 
de probabilidades de erupcion normal y la posibilidad de que 
mejorara la posicion del canino, aun cuando no se corrigiera 
totalmente. 21 


Normalmente, si se estan reabsorbiendo las raices de los 
incisivos laterales o centrales permanentes, hay que exponer 
quirurgicamente el canino permanente y utilizar la fuerza orto- 
doncica para moverlo a su posicion correcta (fig. 1 1-42). De este 
modo, se detiene la reabsorcion causada por el diente ectopico, 
aunque pueden continuar en parte la reabsorcion y el embo- 
rronamiento de las raices. Este tratamiento global se prolongara 
hasta el periodo de dentition permanente precoz (v. capitulo 14). 



50%. El canino permanente izquierdo cubria menos del 50% de la raiz del incisivo lateral permanente. Este tipo de ubicacion conlleva un mayor riesgo 
de reabsorcion de las raices de los incisivos. Se opto por extraer los caninos primarios adyacentes y (B) se observo una mejoria gracias a la correccion 
casi total del canino derecho, mientras que el del lado izquierdo solo experimento un ligero cambio en su posicion lateral. Probablemente esto no habria 
sucedido si no se hubiera intervenido. 



inicial. B. Debido a la reabsorcion, hubo que extraer el canino primario, exponer la raiz del canino permanente y cementar a su corona un anclaje con una 
cadena metalica, que se ligo al arco de alambre. A veces es dificil cementar los anclajes debido a que la superficie del diente esta contaminada con saliva 
y sangre, pero ya no se utiliza el metodo alternativo de enrollar un alambre alrededor de la zona cervical de la corona. Para este metodo hay que suprimir 
mas hueso, y es mayor el riesgo de anquilosis y posible diminution de la insertion gingival. Utilizando un grabado acido en lugar de una combination 
de grabado/sellador se puede detener el sangrado durante unos momentos para proceder a la cementation. C. Posteriormente, se recoloco el canino 
© distalmente y alejado del incisivo lateral, en su posicion correcta. Esto permitio frenar la reabsorcion continuada del incisivo lateral. 
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Dientes supernumerarios 

Los dientes supernumerarios pueden alterar la erupcion normal 
de otros dientes y causar apinamiento o separation. El trata- 
miento consiste en extraer los supernumerarios antes de que 
produzcan problemas, o en limitar los efectos si ya han des- 
plazado otros dientes. 

La ubicacion mas frecuente de los dientes supernumerarios es 
la region anterior del maxilar superior. Estos dientes se descubren 
a menudo en una radiografia panoramica u oclusal cuando el 
nino tiene 6-7 anos de edad, ya sea durante una exploration 
rutinaria o cuando los incisivos permanentes no consiguen erup- 
cionar. Los casos mas sencillos son aquellos en los que existe un 
unico diente supernumerario en una position muy superficial. 
Si el diente no esta invertido, suele erupcionar antes que el diente 
normal o junto con el mismo y puede extraerse antes de que 
interfiera en los dientes adyacentes. 

Puede resultar dificil elegir que diente hay que conservar 
y cual es el supernumerario, pero en realidad no hay ninguna 
diferencia. El diente que conviene conservar sera el que tenga 
mejor tamano, color, morfologia y position en relation con los 
demas dientes. En igualdad de condiciones, conviene conservar el 
diente que este mas cerca de su position final definitiva. Es dificil 
tomar esta decision basandose en las radiografias convencionales 
cuando los dientes no han erupcionado todavia, y en estos casos 
puede resultar muy util la TCHC. 

En algunas ocasiones se identifican varios dientes supernu- 
merarios superficiales, y se pueden extraer sin complicaciones y 


sin interferir demasiado en los dientes normales. Como norma 
general, cuantos mas supernumerarios haya, mas anormal sea su 
forma y mas alta su position, mayores dificultades planteara el 
caso. Es probable que si hay varios supernumerarios anormales, 
estos hayan alterado la position y el calendario de erupcion de 
los dientes normales antes de ser descubiertos, y es improbable 
que erupcionen los tuberculos dentales. Se deben completar las 
extracciones tan pronto como se puedan eliminar los supernume- 
rarios sin danar los dientes normales en desarrollo (fig. 11-43). El 
cirujano puede posponer las extracciones hasta que el crecimiento 
continuado haya mejor ado el acceso y la capacidad del nino para 
tolerar la cirugia, y hasta que el desarrollo radicular posterior haya 
mejorado el pronostico de los dientes que se vayan a conservar. Es- 
to parece razonable, pero cuanto antes se puedan extraer los super- 
numerarios, mayores seran las probabilidades de que los dientes 
normales erupcionen sin necesidad de mas intervention. Y por el 
contrario, cuanto mas se retrasen las extracciones, mayores seran 
las probabilidades de tener que recurrir a la exposition quirurgica 
o a la traction ortodoncica (o a ambas) para recolocar en la arcada 
los demas dientes normales sin erupcionar. 

Retraso en la erupcion de los incisivos 

Cuando un incisivo no ha conseguido erupcionar mas de 1 ano 
despues de su momento de erupcion normal y ya lo han hecho 
los dientes adyacentes, no hay ninguna excusa para demorar mas 
el tratamiento. Las consecuencias esteticas y sociales, asi como 



los dientes anteriores y retrasar su erupcion. A. Este paciente presenta un diastema excepcionalmente amplio y sufre un retraso en la erupcion de los 
incisivos laterales superiores. B. La radiografia panoramica muestra la existencia de tres dientes supernumerarios de diferentes formas y orientaciones. 
Los supernumerarios conicos que no estan invertidos suelen erupcionar normalmente, mientras que los que tienen forma de tuberculo y estan invertidos 
no lo hacen. C. Se extrajeron los supernumerarios, se cerro el diastema y se alinearon los incisivos con aparatos fijos tras la erupcion de los mismos. 
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las repercusiones sobre la erupcion y el desarrollo definitive) de 
la denticion, seran seguramente importantes. En estas circuns- 
tancias es necesario intervenir en el momento oportuno. El re- 
traso en la erupcion de un incisivo se debe habitualmente a la 
retention de un diente primario, a un diente supernumerario o 
a algun tipo de patologia. 

Lo primero que debemos considerar al evaluar esta situation 
es la morfologia (posibilidades de aprovechamiento) y la posicion 
del diente sin erupcionar. Despues hay que analizar las probabili- 
dades de que el diente erupcione o de que se le pueda llevar hacia 
la arcada. Seguidamente, es necesario evaluar las necesidades de 
espacio dentro de la arcada. Si se dispone de espacio suficiente y 


es probable que el diente erupcione sin necesidad de traction or- 
todoncica, esta justificada la exposicion quirurgica. Si el incisivo 
retrasado ocupa una posicion superficial, se puede realizar una 
simple incision en los tejidos blandos para descubrirlo; el diente 
suele erupcionar rapidamente. 

Cuando el diente ocupa una posicion mas profunda, es nece- 
sario recolocar apicalmente el tejido superficial y adyacente para 
exponer la corona (fig. 11-44). De este modo se suele conseguir la 
erupcion normal, pero si tenemos alguna duda sobre las posibili- 
dades de erupcion o de exposicion adecuada, es necesario colocar 
un anclaje en el diente. Se puede fijar una cadena metalica ( nunca 
una ligadura de alambre alrededor de la zona cervical del diente) 



FIGURA 1 1 -44 


A. Este paciente tenia el incisivo central superior derecho permanente en una posicion muy superficial, sin erupcionar y muy retrasado. 
B. La radiografia muestra el diente a la altura del hueso crestal. G. Se ha liberado el colgajo por ambos lados, se ha recolocado en posicion apical y se 
ha suturado dejando al descubierto suficiente estructura dental. Si existe alguna duda acerca del control tisular, se debe cementar un anclaje con una 
cadena metalica al diente expuesto. La cadena puede ligarse a los aparatos ortodoncicos. Si no hay ningun aparato colocado, puede ligarse a la zona 
cervical de un diente vecino. Si el diente erupciona, se puede retirar facilmente el anclaje, pero este representa una buena medida de seguridad en caso 
de que la zona no cicatrice adecuadamente. D. Una semana despues de la cirugia, el tejido esta cicatrizando normalmente. E. Aparatos dispuestos para 
la recolocacion definitiva. Observese la irregularidad de los hordes gingivales de ambos incisivos centrales, que se iran igualando con el paso del tiempo 
conforme la insertion del incisivo central izquierdo vaya migrando en sentido apical. 
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al bracket o el boton y sacarla a traves del tejido para poder trac- 
cionar con un aparato fijo, si fuera necesario (fig. 11-45). Si no se 
dispone de suficiente espacio, habra que abrir espacios antes de 
la cirugia para no interrumpir la secuencia de tratamiento. Ge- 
neralmente, para aplicar la fuerza sobre el diente sin erupcionar 
se emplea un alambre base muy grueso y se cementan brackets 
en varios dientes para utilizarlos como anclaje, y una cadena 
elastomerica o un alambre overlay de niquel-titanio (NiTi) para 
generar la fuerza. La cadena resulta valida para el movimiento 
inicial, ya que no irrita tanto los tejidos blandos. A menudo, hay 
que recolocar el bracket cuando el diente erupciona, ya que la 
adhesion inicial durante la intervention quirurgica no ha resul- 
tado idonea. Se puede posponer la recolocacion definitiva de la 
raiz hasta una segunda fase de tratamiento durante la dentition 
permanente, si se ha previsto esta posibilidad. 



erupcionar se puede usar un arco base de alambre grueso y una cadena 
elastomerica hasta los dientes. Aunque este sistema ejerce una fuerza 
relativamente intensa sobre los dientes y tiene un recorrido limitado, re- 
presenta un metodo inicial bastante sensato debido a su menor volumen 
e invasividad. B. Una option mas sencilla y eficiente consiste en aprove- 
char la flexibilidad de un arco auxiliar de alambre superelastico (A-NiTi) 
y estabilizar al mismo tiempo los dientes con otro alambre mas rigido 
para controlar las fuerzas retiprocas. Para ello se puede ligar el alambre 
superelastico al arco base de alambre, excepto en la zona del diente 
sin erupcionar, y desviarlo en sentido gingival para ejercer la traction. 
Recuerde que cuanto mas largo sea el alambre overlay, mayor resistencia 
generara al deslizarse por los brackets y las ligaduras y menos eficaz 
resultara. El alambre overlay tiebe fijarse con ligaduras de acero para 
reducir aun mas la friction, y tambien debera soltarse durante las visitas 
de ajuste para que recupere sus propiedades superelasticas. Cuando el 
diente vaya erupcionando se le podra incorporar a un alambre flexible 
continuo o habra que hacer una compensation en el alambre base para 
permitir que el bracket pueda pasar por el mismo. 


Dientes primarios anquilosados 

Los dientes primarios anquilosados que disponen de sucesores 
permanentes (en especial los molares primarios anquilosados) 
representan un problema potencial para la alineacion de los 
dientes permanentes. Aunque estos dientes suelen reabsorber- 
se sin crear problemas a largo plazo, a veces no se reabsorben 
o quedan retenidos por una fijacion osea en la region cervical. 
Esto retrasa la eruption del diente permanente y puede des- 
viarlo de su ruta de eruption normal. El tratamiento correcto 
para un molar primario anquilosado consiste en mantenerlo 
hasta que empiece a interferir en la eruption o la deriva de 
otros dientes (fig. 11-46), y proceder despues a extraerlo y 
a colocar un arco lingual u otro aparato fijo apropiado, si 
fuera necesario. Si los dientes vecinos se han inclinado sobre 
el diente anquilosado, habra que recolocarlos para recuperar 
espacios. Las discrepancias oseas verticales desapareceran 
cuando el diente permanente arrastre hueso consigo durante 
la eruption. 

La situation es totalmente diferente cuando un diente pri- 
mario anquilosado no tiene un sucesor permanente. En ese 
caso, para evitar problemas periodontales a largo plazo convie- 
ne extraer el diente anquilosado antes de que se produzca una 
discrepancia oclusal vertical importante (fig. 11 -47). 22 Dado 
que los dientes que erupcionan arrastran hueso alveolar con 
ellos, al planificar y ejecutar el tratamiento conviene mover 
los dientes (al menos parcialmente) hacia el espacio edentulo 
para que se forme hueso nuevo en esa zona, aunque el plan de 
tratamiento a largo plazo incluya la reposition protesica del 
diente ausente. Por consiguiente, esta contraindicado mantener 
el espacio. Cuanto mas tiempo permanezca el diente primario 
anquilosado en su sitio, mayor sera el riesgo de que se produzca 
un defecto a largo plazo debido a la falta de formation de 
hueso alveolar en esa zona. Aunque la extraction del diente 
primario sin un sucesor implica la perdida de parte del hueso 
alveolar, esta option es preferible a un problema periodontal 
a largo plazo. 

Conviene que un odontologo experimentado se encargue de 
extraer estos dientes. Si no se actua con mucho cuidado se puede 
producir un defecto periodontal todavia peor. 



riores y posteriores inclinandose sobre los molares primarios adyacentes 
anquilosados. Si se observan una inclination y una perdida de espacio 
significativas, es necesario extraer los dientes anquilosados. 
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crepancias verticals. Lo mejor es permitir que los dientes permanentes deriven hacia el espacio edentulo y arrastren hueso con ellos, y proceder despues 
a recolocar los dientes antes de iniciar el tratamiento implantologico o protesico, de manera que no se formen defectos periodontales importantes, como 
los que pueden observarse junto a los molares primarios de este paciente. 


ABORDAJE DE LOS PROBLEMAS 
DE ESPACIO 


Espacio 

disponible 



Espacio 

necesario 


Analisis del espacio: cuantificacion 
de los problemas de espacio 

Estos problemas deben analizarse desde la perspectiva del espacio 
disponible, que se cuantifica mediante un analisis del espacio, 
cuyos resultados conviene consider ar junto con el perfil, ya que al 
reducir la protrusion se restringe tambien del espacio disponible. 
Por el contrario, cuando los dientes estan retroclinados y hay que 
desplazarlos en sentido vestibular hasta la posicion correcta, se 
dispone de mas espacio. La dimension vertical influye tambien 
en el espacio disponible. Por lo general, esta contraindicado 
expandir la arcada cuando existe una sobremordida limitada, ya 
que al inclinar los dientes en sentido vestibular suelen desplazarse 
tambien en sentido vertical y se puede desarrollar una mordida 
abierta anterior. En un nino con una sobremordida profunda y 
una curva de Spee muy acusada, si se nivela la arcada se acentua 
la protrusion de los dientes. 

Es muy importante cuantificar el apinamiento de las arcadas, 
ya que el tratamiento varia dependiendo de la magnitud del mis- 
mo. Para ello se recurre al analisis del espacio sobre los modelos 
dentales. Este analisis resulta especialmente util cuando hay que 
evaluar el apinamiento probable en un nino en la fase de denti- 
cion mixta cuando estan erupcionando los dientes permanentes 
y se observa un apinamiento real o provisional; en tales casos, el 
analisis debe incluir una prediction del tamano de los dientes 
permanentes sin erupcionar. 


Principios del analisis del espacio 

Para analizar el espacio hay que comparar la cantidad de es- 
pacio disponible para alinear los dientes y la de espacio necesario 
para poder alinearlos correctamente en las arcadas dentales 
(fig. 11-48). Este analisis puede efectuarse directamente sobre 
los modelos dentales o utilizando un algoritmo informatico des- 
pues de digitalizar las dimensiones de las arcadas y los dientes 




Exceso de OK Deficiencia 
espacio de espacio 


FIGURA 11-48 


Una comparacion entre el espacio disponible y el 
necesario nos permite determinar si una deficiencia de espacio en la 
arcada dental producira finalmente apinamiento, si se dispone del es- 
pacio adecuado para acomodar los dientes, o si quedaran huecos entre 
los dientes debido a un exceso de espacio. 


(escaneando los modelos, ya sea en el consultorio o en una em- 
presa comercial). 

Con independencia de que el analisis del espacio se realice 
a mano o con un ordenador, lo primero que hay que hacer es 
calcular el espacio disponible. Para ello se mide el perimetro de 
la arcada desde la cara mesial de un primer molar hasta la del 
otro, por encima de los puntos de contacto de los dientes pos- 
teriores y de los hordes incisales de los anteriores. Para el meto- 
do manual se pueden emplear dos sistemas elementales: 1) se 
divide la arcada dental en varios segmentos que pueden medirse 
como una aproximacion de la medida de la arcada en linea recta 
(fig. 11-49), o 2) se moldea un trozo de alambre (o se traza una 
linea curva en la pantalla del ordenador) adaptandolo a la linea 
de oclusion y despues se estira para poder medirlo. El primero es 
el metodo mas aconsejable para el calculo manual, debido a que 
resulta mas fiable. Con un buen programa informatico se puede 
emplear cualquiera de estos dos metodos. 
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FIGURA 11-49 


A. Se puede medir facilmente el espacio disponible 

dividiendo la arcada dental en cuatro segmentos rectos, tal como se 
muestra en la figura. Hay que medir cada segmento por separado con un 
compas de puntas o un calibre de Boley afilado. B. El espacio necesario 
representa la suma de las anchuras mesiodistales de cada uno de los 
dientes permanentes erupcionados mas el tamano estimado de los dientes 
permanentes que no han erupcionado todavia. 


tambien puede producirse retrusion de los incisivos. Existe una 
interrelation entre el apinamiento de los dientes y la protrusion 
o la retrusion: una posicion lingual (retruida) de los incisivos 
acentua el apinamiento que pueda producirse; pero en caso 
de protrusion de los incisivos, no se expresara totalmente el 
apinamiento potencial. En realidad, apinamiento y protrusion 
son dos facetas diferentes de un mismo fenomeno. Si no hay 
espacio suficiente para que los dientes se alineen correctamente 
puede producirse apinamiento, protrusion o (lo mas probable) 
una combination de ambos. Por este motivo, para evaluar los 
resultados del analisis del espacio debemos disponer de la in- 
formation que nos proporcione la exploracion clinica sobre 
el grado de protrusion de los incisivos. Esta information se 
obtiene analizando la forma de la cara (o a partir del analisis 
cefalometrico, si se dispone del mismo). 

La segunda suposicion (que el espacio disponible no variara 
durante el crecimiento) tiene validez en la mayoria de los casos, 
pero no en todos. En un nino con una cara proporcionada, la den- 
tition apenas tiende a desplazarse respecto del maxilar durante 
el crecimiento, pero en un nino con discrepancia intermaxilar 
los dientes suelen desviarse en sentido anterior o posterior. Por 
este motivo, el analisis del espacio no es tan exacto y tiene menos 
utilidad en los ninos con problemas esqueleticos (clase II, clase III, 
cara alargada, cara corta) que en aquellos con unas proporciones 
faciales aceptables. 

Incluso en los ninos con caras proporcionadas, la posicion 
de los molares permanentes varia cuando los molares primarios 
son reemplazados por los premolares (v. una explication mas 
detallada en el capitulo 3). Si se analiza el espacio durante la 
dentition mixta, hay que ajustar la medicion del espacio dis- 
ponible para reflejar la posible desviacion en la posicion de los 
molares. 

La tercera suposicion puede (y debe) confirmarse mediante 
una exploracion clinica y radiologica, examinando los dientes 
mas en conjunto que como unidades individuales. Las anomalias 
en el tamano de los dientes repercuten considerablemente en el 
espacio existente en las arcadas dentales (v. fig. 5-23). 


Lo segundo que hay que hacer es calcular el espacio necesario 
para alinear los dientes. Para ello se mide la anchura mesiodistal 
(entre los dos puntos de contacto) de cada uno de los dientes 
que hayan erupcionado, se calcula el tamano aproximado de los 
dientes permanentes sin erupcionar, y se suman las anchuras de 
cada uno de los dientes (v. fig. 11-49, B). Si la suma de las an- 
churas de los dientes permanentes es mayor que el espacio dis- 
ponible, falta espacio y se producira apinamiento. Si se dispone 
de mas espacio del necesario (exceso de espacio), cabe esperar 
que queden huecos entre algunos dientes. 

Este tipo de analisis del espacio se basa en tres suposiciones 
importantes: 1) los incisivos ocupan una posicion anteroposterior 
correcta (es decir, no estan ni muy protruidos ni muy retruidos); 
2) el espacio disponible no va a variar debido al crecimiento y a 
la inclination compensatoria de los dientes, y 3) estan presentes 
todos los dientes y tienen un tamano razonablemente normal. 
Nunca podemos dar por sentado que se cumplan estas tres su- 
posiciones, y siempre hay que tenerlas presentes al analizar el 
espacio. 

Por lo que se refiere a la primera suposicion, conviene 
recordar que la protrusion de los incisivos es un fenomeno 
relativamente frecuente y que, aunque no es muy habitual, 


Estimation del tamano de los dientes permanentes 
sin erupcionar 

Se pueden utilizar dos metodos basicos: 

1. Medicion de los dientes en radiografias. Para esto se 
necesita una imagen radiologica sin distorsionar, que se puede 
conseguir mediante radiografias periapicales individuales. In- 
cluso con estas radiografias, a menudo resulta dificil obtener 
una imagen de los caninos sin distorsionar, lo que inevita- 
blemente limita la exactitud de este metodo. Con cualquier 
tipo de radiografias es necesario compensar el aumento de la 
imagen radiologica. Para ello se puede medir un objeto que 
pueda visualizarse tanto en las radiografias como en los modelos 
(generalmente un molar primario). A continuation, se puede 
establecer una relation proporcional muy simple. La exactitud 
es aceptable o buena, dependiendo de la calidad de las radiogra- 
fias y de su posicion en la arcada. Esta tecnica puede utilizarse 
con las arcadas superior e inferior de todos los grupos etnicos, 
pero la exposition a la radiation solo esta justificada en casos 
excepcionales. 

2. Estimation a partir de tablas de proporcionalidad. Exis- 
te una correlation razonablemente aceptable entre el tamano 
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CUADRO 11-1 


VALORES DE 
Y JOHNSTON 

PREDICCION DE TANAKA 

Mitad de la anchura 

+10,5 mm = anchura estimada del canino 

mesiodistal de los 

y los premolares inferiores 

cuatro incisivos 

de un cuadrante 

inferiores 

+11 mm = anchura estimada del canino 


y los premolares superiores 
de un cuadrante 


de los incisivos permanentes erupcionados y el de los caninos 
y premolares sin erupcionar. Moyers ha tabulado los datos co- 
rrespondientes a ninos norteamericanos de raza blanca. 23 Para 
poder usar las tablas de prediccion de Moyers se mide la anchura 
mesiodistal de los incisivos inferiores y se emplea este valor para 
predecir el tamano de los caninos y los premolares superiores 
e inferiores sin erupcionar. El tamano de los incisivos inferio- 
res se correlaciona con el tamano de los caninos y premolares 
superiores mejor que el de los incisivos superiores, ya que los 
incisivos laterales superiores son unos dientes muy variables. 
A pesar de una cierta tendencia a sobrevalorar el tamano de 
los dientes sin erupcionar, este metodo resulta bastante exacto 
para los ninos blancos del norte de Europa, en los que se basan 
estos datos. No se necesitan radiografias y se puede utilizar en 
ambas arcadas. 

Tanaka y Johnston han ideado otro metodo para predecir el 
tamano de los caninos y premolares sin erupcionar a partir de 
la anchura de los incisivos inferiores (cuadro 11-1). 24 En ninos 
de un grupo de poblacion europea, este metodo ha demostrado 
bastante exactitud a pesar de una sobrevaloracion del tamano de 
los dientes sin erupcionar. No se necesitan radiografias ni tablas 
de referencia (una vez que se memoriza la ecuacion, que es muy 
sencilla), por lo que resulta muy adecuado, aunque en concreto, 
tiende a sobrevalorar el espacio necesario en ambas arcadas en 
las mujeres de raza blanca, y a infravalorar el espacio necesario 
en la arcada inferior en los varones afroamericanos. 

La mayoria de los algoritmos informaticos para el analisis del 
espacio se basan en correlaciones del tamano de los dientes, y 
deben utilizarse con mucha cautela si se observa algo inusual en 
las radiografias (a menos que el programa informatico permita 
introducir la informacion radiologica). 

Resumen. La eleccion del metodo utilizado en cada caso 
depende de las circunstancias de cada paciente. Las tablas de 
prediccion fimcionan sorprendentemente bien cuando se utilizan 
en el grupo de poblacion a partir del cual se ha desarrollado: es- 
colares blancos de origen escandinavo. En conjunto, el metodo 
de Tanaka- Johnston probablemente resulte mejor para el calculo 
manual, ya que no se necesitan radiografias y la ecuacion es muy 
sencilla y se puede memorizar o imprimir en el formulario para 
el analisis del espacio, de manera que no es necesario consultar 
ninguna tabla de referencia. 

Por otra parte, si el paciente no pertenece al grupo de pobla- 
cion del que proceden las correlaciones (como los ninos africanos 
o asiaticos), lo mejor es medir directamente sobre la radiografias 
y evitar el analisis informatico, a no ser que se disponga de una 


ecuacion modificada de Tanaka- Johnston para ese grupo en 
particular. Si se ven en las radiografias anomalias evidentes en el 
tamano o la forma de los dientes, no debe utilizarse ningun metodo 
de correlacion (que presupone unas relaciones normales en el 
tamano de los dientes). 

En la figura 11-50 se muestra un formulario actual para el 
analisis del espacio en la denticion mixta. Se puede ver que: 1) se 
incluye una correccion para el movimiento mesial de los molares 
inferiores tras el cambio de la denticion; 2) se utiliza el metodo 
de Tanaka-Johnston para predecir el tamano de los caninos y 
premolares sin erupcionar, y 3) se pide que se compruebe el re- 
sultado del analisis de la forma de la cara para ver si el analisis y la 
interpretation de los resultados son correctos. En la figura 11-51 
se puede ver la imagen en la pantalla del ordenador de un ana- 
lisis informatico comercial. El analisis por ordenador es mas 
rapido y sencillo, pero conviene tener presente que su exactitud 
depende de la precision de los datos digitalizados y de que el 
paciente cumpla los requisitos en los que se basan los metodos 
de correlacion. 


TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS 
DE ESPACIO 


En la section siguiente de este capitulo podra comprobar que los 
problemas se complican cada vez mas, aunque su tratamiento esta 
todavia al alcance de muchos odontologos generales. Otros pro- 
blemas de espacio, mas complicados aun, recibirian normalmente 
tratamiento en un consultorio especializado, y se describen en 
el capitulo 12. 


Perdida dental prematura 
con espacio adecuado: 
mantenimiento del espacio 

La perdida prematura de un diente primario plantea un pro- 
blema potencial de alineacion debido a que se puede producir 
una deriva de diente permanente o de otros dientes primarios si 
no se evita. Unicamente conviene mantener el espacio cuando 
se dispone de espacio adecuado, o cuando estan presentes todos 
los dientes sin erupcionar con un grado de desarrollo normal. 
Si el sucesor permanente va a erupcionar en menos de 6 meses 
(es decir, si ya se ha formado mas de la mitad o dos tercios de su 
raiz), no es necesario utilizar un mantenedor de espacio. Si no 
hay espacio suficiente para el diente permanente o si falta este, 
no basta con mantener el espacio y habra que recurrir a los otros 
tratamientos que explicamos a continuation. 

Para mantener el espacio se pueden emplear diferentes tec- 
nicas terapeuticas, dependiendo de las circunstancias de cada 
caso. Dado que estos aparatos pueden romperse y perderse, es 
necesario realizar un seguimiento muy estrecho de los mismos 
para poder obtener buenos resultados. 

Mantenedores de espacio de banda y bucle 

El aparato de banda y bucle es un dispositivo fijo unilateral 
que esta indicado cuando hay que mantener espacio en los 
segmentos posteriores. Tiene un diseno en voladizo muy sim- 
ple que resulta idoneo para mantener un espacio unilateral 
aislado (fig. 11-52). El bucle tiene una resistencia limitada y 
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UNIVERSITY OF NORTH CAROLINA AT CHAPEL HILL 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 


IMPRESO PARA EL ANALISIS DEL ESPACIO 


<f* Nombre del paciente: _ 


ESPACIO DISPONIBLE EN EL MAXILAR INFERIOR 


_ Fecha:- 


SECCION5 

ANALISIS DEL ESPACIO DEL MAXILAR INFERIOR 



a. ESPACIO TOTAL DISPONIBLE 

(de la seccidn 1) 

b. SUMA DE LAS ANCHURAS DE LOS INCISIVOS 

INFERIORES (de la seccidn 2) 

C. SUMA DEL CANINO Y LOS PREMOLARES 
IZQUIERDOS (estimada por debajo de 
los incisivos inferiores! 

d. SUMA DEL CANINO Y LOS PREMOLARES 
DERECHOS (estimada por debajo de los incisivos inferiores ) 

e. ESPACIO TOTAL NECESARIO (b + c + d) 

f. DISCREPANCY (a -e) 


SECCION 2 

ANCHURA DE LOS INCISIVOS INFERIORES 

#23: mm 

#24: _ _ mm 

#25: mm 

#26: mm 

TOTAL: mm 


SECCION 3 

ESPACIO DISPONIBLE EN EL MAXILAR SUPERIOR 



SECCION 4 

ANCHURA DE LOS INCISIVOS INFERIORES 

#7: mm 

#8: mm 

#9: mm 

#10: mm 

TOTAL: mm 


SECCION 6 

ANALISIS DEL ESPACIO EN EL MAXILAR SUPERIOR 

a. ESPACIO TOTAL DISPONIBLE 

(de la seccidn 3) 

b. SUMA DE LAS ANCHURAS DE LOS INCISIVOS 

SUPERIORES (de la seccidn 4) 

c. SUMA DEL CANINO Y LOS PREMOLARES DERECHOS 

(estimada por debajo de los incisivos inferiores) 

d. SUMA DEL CANINO Y LOS PREMOLARES 

IZQUIERDOS (estimada por debajo de los incisivos 
inferiores J 

e. ESPACIO TOTAL NECESARIO (b + c + d) 

f. DISCREPANCY (a-e) 

SECCION 7 

RELACION INTERMAXILAR ESQUELETICA 

(dei andiisis del perfil facial) 

( ) CLASE I; ( ) CLASE II; { ) CLASE III 

SECCION 8 

OCLUSION DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES 

LADO DERECHO ( ) CLASE I DE ANGLE ( ) LADO 

( )DE EXTREMO CON EXTREMO ( ) IZQUIERDO 
( ) CLASE II DE ANGLE ( ) 

( ) CLASE HIDE ANGLE ( ) 

SECCION 9 

DESVIACION MOLAR (de extremo con extremo a clase I) 
Unicamente para la clase I esqueletica 

LADO DERECHO + LADO IZQUIERDO = DESVIACION TOTAL 
mm + mm = mm TOTAL 

SECCION 10 

POSTURA LABIAL (del analisis del perfil facial) 

( ) ACEPTABLE; ( )PROTRUYENTE; ( ) RETRUSIVA 

POSICION DE LOS INCISIVOS INFERIORES 

(del analisis del perfil facial y los modelos) 

( ) ACEPTABLE; ( ) PROTRUYENTE; ( ) RETRUSIVA 


INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS NUMERICOS (basada en las observaciones de las secciones 7-10) 


Para estimar el tamano aproximado del canino y los premolares 
sin erupcionar de cada cuadrante (metodo de Tanaka y Johnston, 
J Am Dent Assn 88:798, 1974): 

Cuadrante inferior: Vi de la suma de las anchuras de los 
incisivos inferiores + 10,5 mm. 

Cuadrante superior: % de la suma de las anchuras de los 
incisivos inferiores + 11 mm. 


[INTRODUCE EN LA LINEA 5c y 5d, MAS ARRIBA] 
[INTRODUCIR EN LA LINEA 6c y 6d, MAS ARRIBA] 


FIGURA 11-50 


Impreso para el analisis del espacio. 


este aparato debe utilizarse solo para mantener el espacio de 
un unico diente; no se puede esperar que soporte las fuerzas 
funcionales de la mastication. Aunque se ha propuesto como 
alternativa colocar un alambre rigido o flexible a traves del es- 
pacio edentulo, no se ha podido demostrar la eficacia clinica 


de esta solution. Tampoco se recomienda ya soldar la parte del 
bucle a una corona de acero inoxidable, ya que esto dificulta la 
extraction y reposition del aparato sin problemas. Los dientes 
con coronas de acero inoxidable deben embandarse igual que 
los dientes naturales. 
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FIGURA 11-51 


Para analizar el espacio se puede utilizar un algoritmo informatico. Se pueden introducir los datos de las dimensiones de las arcadas 
y las anchuras de los dientes digitalizando los modelos digitales ya obtenidos. A continuacion, el ordenador se encarga de efectuar los calculos. 



FIGURA 11 -52 


Generalmente, se utiliza un mantenedor de espacio de banda y bucle en la denticion mixta para preservar el espacio de un unico molar 
primario perdido prematuramente. Esta formado por una banda sobre un molar primario o permanente y un bucle de alambre para mantener el espacio. 
A. Hay que doblar con cuidado el bucle de alambre de 36 mil para adaptarlo al pilar dental sin restringir el movimiento lateral del canino primario y (B) co- 
locarlo a 1,5 mm del reborde alveolar. Las uniones soldadas deben rellenar el angulo que queda entre la banda y el alambre para que no se acumulen 
alimentos y otros restos. C. Mantenedor de banda y bucle completo, colocado tras la extraction de un primer molar primario. D. Se puede anadir un apoyo 
oclusal (como se puede ver aqui sobre el primer molar primario) a la parte del bucle para impedir que los dientes embandados se inclinen mesialmente. 
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Si se ha perdido un segundo molar primario, la banda puede 
colocarse en el primer molar primario o en el primer molar 
permanente erupcionado. Algunos odontologos prefieren em- 
bandar el diente primario en estos casos debido al riesgo de des- 
calcificacion alrededor de las bandas, pero los primeros molares 
primarios son dificiles de embandar debido a su morfologia 
(convergencia oclusal) que dificulta la retention de la banda. 
Todavia mas importante es evaluar la secuencia de eruption 
de los dientes sucedaneos. Nunca se debe embandar el primer 
molar primario si el primer molar se esta desarrollando mas ra- 
pidamente que el segundo premolar, ya que la perdida del diente 
embandado obligaria a recolocar el aparato como consecuencia 
de la perdida del apoyo dental. 

Si se pierde un molar primario en ambos lados de la ar- 
cada antes de que erupcionen los incisivos permanentes, se 
recomienda utilizar una pareja de mantenedores de espacio de 
banda y buck en lugar del arco lingual que se emplearia si el 
paciente fuera mayor. Conviene proceder de este modo debido 
a que los brotes dentales de los incisivos permanentes son lin- 
guales a los incisivos primarios y en muchos casos erupcionan 
en sentido lingual. Las bandas y bucks bilaterales permiten 
a los incisivos permanentes erupcionar sin las interferencias 
de un alambre lingual. Mas adelante, se pueden sustituir los 
dos aparatos de banda y buck por un unico arco lingual, si es 
necesario. 

La banda y los bucks no demuestran una supervivencia ex- 
cesiva. Se calcula que duran unos 18 meses, aproximadamente; 
el fallo de la cementation es el problema mas frecuente. 25 De ahi 
la necesidad de evaluar estos mantenedores de espacio durante 
las revisiones rutinarias. 

Mantenedores del espacio de dentadura parcial 

Una dentadura parcial puede resultar muy util para mantener 
un espacio posterior bilateral cuando se ha perdido mas de un 
diente en cada segmento y todavia no han erupcionado los 
incisivos permanentes. En estos casos estan contraindicados 
los mantenedores del espacio de banda y buck debido a la am- 
plitud del espacio edentulo, y el arco lingual representa una mala 
election debido a la probable position lingual de los incisivos 
permanentes en la fase inicial de su eruption. La dentadura 
parcial tiene ademas la ventaja de que restablece parte de la 
funcion oclusal. 

Este aparato esta indicado igualmente cuando hay que man- 
tener un espacio posterior y reponer unos incisivos primarios 
ausentes o unos incisivos permanentes retrasados (fig. 11-53). 
No es necesario mantener el espacio en la region anterior, ya 
que generalmente no se reduce el perlmetro de la arcada aun 
cuando los dientes deriven y se redistribuya el espacio. Los dientes 
anteriores no son necesarios para el desarrollo de la nutrition 
o el habla, y los ninos se adaptan facilmente a la falta de estos 
dientes en la mayoria de los casos; por estas razones, unicamente 
se reponen los dientes anteriores ausentes para mejorar el aspecto. 
No obstante, esto puede tener algunas ventajas sociales, incluso 
en los ninos pequenos. 

Mantenedores de espacio de zapata distal 

La zapata distal tiene una unica aplicacion: es el aparato de election 
cuando se ha perdido un segundo molar primario antes de que 
erupcione el primer molar permanente. Este aparato consta de un 
piano guia de metal o de plastico, a lo largo del cual erupciona el 



partial de quita y pon para reponer los dientes anteriores por razones 
esteticas. Al mismo tiempo, es posible mantener el espacio de uno o 
mas molares primarios perdidos prematuramente. En este caso, la 
dentadura reemplaza los cuatro incisivos. Para conseguir una retention 
adecuada se necesitan multiples ganchos, preferiblemente de Adams. 
Es necesario ajustar frecuentemente los ganchos y el acrilico para 
no interferir en el ajuste fisiologico de los dientes primarios durante 
la reduction de los dientes permanentes. Los ganchos en C sobre 
los caninos primarios ofrecen una retention limitada y son un buen 
ejemplo de ganchos que requieren una atencion muy minuciosa y 
continuada. 


molar permanente. El piano guia va unido a un dispositivo de 
retention fijo o de quita y pon (fig. 11-54). Cuando se utiliza un 
dispositivo fijo, la zapata distal suele fijarse a una banda y no a una 
corona de acero inoxidable, de tal manera que se puede sustituir 
por otro tipo de mantenedor del espacio una vez que erupcione el 
primer molar permanente. Desgraciadamente, este diseno limita 
la resistencia del aparato y no permite la reposition funcional del 
diente ausente. Si faltan el primer y el segundo molar primario 
hay que utilizar un aparato de quita y pon e incorporar el piano 
guia a una dentadura parcial, debido a la longitud del espacio 
edentulo. Este tipo de aparato permite una cierta funcion oclusal. 

Para que el piano guia resulte eficaz debe prolongarse hasta 
el proceso alveolar y quedar aproximadamente 1 mm por debajo 
del borde marginal mesial del primer molar permanente, en el 
lugar en que emerge del hueso o un poco antes. La mayoria de 
los ninos toleran bien un aparato de este tipo, pero estan con- 
traindicados en pacientes con riesgo de endocarditis bacteriana 
subaguda o inmunodeprimidos, ya que no se ha podido demos- 
trar que se produzca una epitelizacion completa alrededor de 
la parte intraalveolar. 26 Para asegurarse de que la lamina guiara 
finalmente el molar permanente es necesario medir y colocar con 
mucho cuidado. El problema mas frecuente es una colocation 
incorrecta y la perdida del aparato. 

Mantenedores de espacio de arco lingual 

El uso de un arco lingual esta indicado para mantener el es- 
pacio cuando faltan varios dientes posteriores primarios y ya 
han erupcionado los incisivos permanentes (fig. 11-55, Ay B). 
Un arco lingual convencional, anclado a unas bandas en los se- 
gundos molares primarios o los primeros molares permanentes 
y en contacto con los incisivos superiores o inferiores, impide el 
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el primer molar permanente, y suele colocarse coincidiendo con la extraccion del molar primario o inmediatamente despues. A. El bucle, de alambre de 
acero inoxidable de 36 mil, y la lamina intraalveolar van soldadas a una banda, de tal manera que es posible retirar todo el aparato y sustituirlo por otro 
mantenedor de espacio una vez que erupcione el molar permanente. B. Hay que moldear el bucle para adaptarlo perfectamente al reborde, ya que este 
aparato no puede resistir unas fuerzas oclusales excesivas de los dientes oponentes. C. Este mantenedor del espacio de zapata distal se coloco al extraer 
el segundo molar primario. D. La lamina debe quedar colocada de manera que sobresalga aproximadamente 1 mm por debajo del borde marginal mesial 
del diente permanente en erupcion, para guiarle durante la misma. Esta posicion puede medirse a partir de radiografias obtenidas antes del tratamiento 
y verificarse mediante una radiografia obtenida durante la prueba del aparato o tras su cementation. Se puede obtener una radiografia oclusal adicional 
si existe alguna duda acerca de la posicion vestibulolingual. 


movimiento anterior de los dientes posteriores y el movimiento 
posterior de los dientes anteriores. 

Normalmente, el mantenedor de espacio de arco lingual va 
soldado a las bandas molares, aunque el odontologo puede fabri- 
car un aparato de quita y pon. Los arcos linguales de quita y pon 
(p. ej., aquellos que encajan en anclajes soldados a las bandas) se 
rompen y se pierden mas facilmente. Independientemente de que 
sea un aparato de quita y pon, el arco lingual debe apoyarse en el 
clngulo de los incisivos, a una distancia aproximada de 1-1,5 mm 
de los tejidos blandos, y debe formar un escalon lingual en la 
region canina para mantenerse alejado de los molares primarios 
y los premolares sin erupcionar y no interferir en su erupcion 
(v. fig. 11-55, C). Los arcos linguales deben tener la forma de una 
arcada ideal, para que los dientes puedan alinearse si disponen 
de espacio. Ajustar el arco a las irregularidades dentales no es 
apropiado. Aproximadamente el 25-30% de los aparatos de arco 
lingual fracasan, debido habitualmente a la perdida del cemento 
y a la rotura de las uniones soldadas. Se calcula que su tiempo de 
supervivencia no supera los 24 meses. 27 Se pueden reducir estos 
problemas proporcionando unas instrucciones muy minuciosas 
a los pacientes y a sus padres, pero conviene revisar el aparato 


Muchos odontologos no estan familiarizados con el uso 
de los arcos linguales superiores para mantener el espacio, 
aunque solo estan contraindicados en aquellos pacientes en 
los que debido a la profundidad de la mordida los incisivos 
inferiores entran en contacto con el arco de alambre en la parte 
lingual de los incisivos superiores (v. fig. 11-55, D). Cuando 
la profundidad de la mordida no permite utilizar un diseno 
convencional, se puede recurrir al arco lingual de Nance 
(v. fig. 1 1-55, E) o a un arco transpalatino (v. fig. 1 1-55, F). El arco 
de Nance constituye un mantenedor de espacio muy eficaz, 
aunque puede irritar los tejidos blandos. El arco transpalatino 
esta especialmente indicado cuando uno de los lados de la 
arcada esta intacto y falta mas de un diente primario en el otro 
lado. En estos casos, la rigidez del anclaje en el lado intacto 
suele proporcionar una estabilidad adecuada para mantener 
el espacio. Sin embargo, cuando se han perdido los molares 
primarios en ambos lados, los molares permanentes pueden 
inclinarse mesialmente a pesar del arco transpalatino, y es 
preferible utilizar un arco lingual convencional o un arco de 
Nance. 

Incluimos un diagrama de flujo para facilitar las decisiones 
cuando es necesario mantener el espacio (fig. 11-56). 
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los molares primarios cuando los incisivos permanentes ya han erupcionado. A. El arco lingual es de alambre de 36 mil y Neva unos bucles de ajuste 
mesiales a los primeros molares permanentes. B. Este arco lingual soldado ha conseguido mantener el espacio para los premolares. C. El arco lingual 
forma un escalon para alejarse de los premolares y no interferir en su eruption, lo que da lugar a un diseno en ojo de cerradura. Ademas, el alambre 
queda en todo momento a una distancia de 1 ,5 mm de los tejidos blandos. D. Cuando la sobremordida no es excesiva se utiliza un arco lingual superior 
o(E) si la sobremordida es excesiva esta indicado un arco de Nance con un boton acrilico en la boveda palatina. Es necesario vigilar el boton palatino, 
ya que puede irritar los tejidos blandos. F. El arco transpalatino impide que un molar rote en sentido mesial hacia el espacio de extraction de un molar 
primario, lo que evita en gran medida su migration mesial. Cuando se utiliza un diseno transpalatino como unico sistema para mantener el espacio debe 
haber varios dientes al menos en uno de los lados de la arcada. 


Perdida localizada de espacio 

(3 mm o menos): recuperacion del espacio 

La deriva de los incisivos o molares permanentes tras la extrac- 
tion prematura de los caninos o molares primarios puede causar 
problemas potenciales de espacio, que suelen aparecer durante 
los 6 meses posteriores a la extraction. En ese caso, es necesario 
recolocar los dientes para recuperar espacios y reducir a cero la 
discrepancia de espacio, y utilizar despues un mantenedor de es- 
pacio para evitar mas deriva y perdida de espacio hasta que hayan 
erupcionado los dientes sucedaneos. Por si solo, un mantenedor 
de espacio no representa un tratamiento adecuado para una 
deficiencia de espacio. 


Es posible restablecer hasta 3 mm de espacio en una zona 
localizada utilizando aparatos relativamente simples y con un 
pronostico muy favorable. Una perdida mayor de espacio supone 
un problema grave y suele necesitar un tratamiento mas extenso 
para poder conseguir resultados acep tables. En el capitulo 12 se 
exponen los metodos utilizados para recuperar la perdida de 
espacios importantes. El tratamiento necesario para recuperar 
el espacio durante la dentition mixta (especialmente si se va a 
requerir una segunda fase de tratamiento en cualquier caso) 
puede ser mas de lo que parece razonable si se analizan los 
costes/beneficios. En muchos casos, es mejor extraer y cerrar los es- 
pacios. A menudo, en estas circunstancias se puede aceptar el 
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Mantenimiento del espacio posterior: forma de tratamiento 


Perdida prematura de uno o varios molares 
primarios en pacientes con espacio adecuado 



Arco lingual, aparato 
de Nance o dentadura 
parcial de quita y pon 


FIGURA 11-56 


Se puede usar este diagrams de flujo para tomar una decision acerca de las posibles opciones para mantener el espacio en las 
denticiones primaria y mixta. 


apinamiento durante la denticion mixta para poder controlar el 
cierre definitive) del espacio cuando esten colocados los aparatos 
fijos completos. 

Recuperacion de espacio en la arcada superior 

Generalmente, es mas facil recuperar espacio en la arcada su- 
perior que en la inferior debido a que la boveda palatina ofrece 
mejores posibilidades para el anclaje de aparatos de quita y pon, 
y a la posibilidad de utilizar una fuerza extraoral (casquete). Para 
recuperar espacio se pueden inclinar distalmente los primeros 
molares superiores permanentes con un aparato fijo o de quita 
y pon, pero para el movimiento en bloque se requiere un aparato 
fijo. Dado que los molares tienden a inclinarse anteriormente y 
a rotar en sentido mesiolingual, la inclinacion distal y la anti- 
rrotacion para recuperar 2-3 mm suelen proporcionar resultados 
satisfactorios. 

Resulta muy eficaz un aparato de quita y pon retenido con 
ganchos de Adams y que incorpore un resorte digital helicoidal 
junto al diente que se vaya a mover. Este aparato representa el 
diseno ideal para inclinar distalmente un molar (fig. 11-57). De 
© este modo, se puede distalizar un diente posterior hasta 3 mm 


utilizando el aparato a tiempo completo durante 3 o 4 meses. 
Hay que activar el resorte unos 2 mm para conseguir 1 mm de 
movimiento cada mes. Generalmente, el molar contrarresta su 
rotacion de manera espontanea al inclinarse distalmente. 

Para recuperar espacio unilateral mediante el movimiento 
en bloque del primer molar permanente es preferible utilizar 
un aparato fijo. El anclaje proporcionado por los demas dientes 
puede soportar las fuerzas que genera un muelle en un arco de 
alambre segmentado, con resultados satisfactorios (fig. 11-58), 
pero para que resulte eficaz se necesita generalmente el soporte 
de un arco de Nance modificado. 

Independientemente del metodo que se utilice para recuperar 
espacio, es necesario colocar un mantenedor de espacio una vez 
que se haya recuperado el espacio adecuado. Se recomienda utili- 
zar un mantenedor de espacio fijo, en lugar de intentar mantener 
el espacio con el aparato de quita y pon que se ha utilizado para 
recuperar dicho espacio, ya que puede deformarse y permitir una 
perdida del espacio inadvertida. 

La recuperacion de una perdida de espacio localizada bilateral, 
de cualquier magnitud, resulta mas compleja y se analiza en el 
capitulo 12. 
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permanente. A. El aparato incluye numerosas ganchos de Adams y un resorte helicoidal de 28 mil que se activa 1 -2 mm cada mes. B. Debido a la perdida 
prematura del segundo molar primario, el primer molar permanente ha rotado y derivado mesialmente. G. Se puede utilizar este aparato de quita y pon 
para recuperar hasta 3 mm de espacio. D. Despues de recuperar el espacio es necesario mantenerlo con un aparato de banda y bucle o un arco lingual 
si han erupcionado los incisivos permanentes. 



resorte helicoidal para generar la fuerza distalizadora. B. Para conseguir anclaje palatino se utilizo un arco de Nance y los dientes ya erupcionados. 


Recuperacion de espacio en la arcada inferior 

Para recuperar cantidades moderadas de espacio en la ar- 
cada inferior se pueden usar aparatos de quita y pon igual 
que en la arcada superior, pero por lo general resultan menos 
satisfactorios debido a que son mas fragiles y propensos a 
las roturas. Se adaptan peor y carecen del anclaje palatino. 
A menudo producen irritation tisular, y los pacientes suelen 


aceptarlos peor que los aparatos de quita y pon para la arcada 
superior. 

Para recuperar espacio mandibular unilateral es mejor uti- 
lizar un aparato fijo. Se puede emplear un arco lingual para 
soportar el movimiento de los dientes y proporcionar anclaje, 
combinado con un arco de alambre segmentado y un muelle 
(fig. 11-59). 
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pecialmente en un solo lado, resulta bastante complicado y obliga a buscar 
apoyos en varios dientes. Se pueden obtener buenos resultados utilizando 
un arco lingual para incorporar el anclaje de los molares permanentes y 
primarios, asi como los incisivos, y aprovechar la fuerza de un resorte 
espiral en un arco de alambre segmentado. 



FIGURA 11-60 


A. En ocasiones se utiliza un parachoques labial, for- 

mado por un arco de alambre de 36 mil y una almohadilla acrilica, que encaja 
en unostubos sobre los primeros molares permanentes, para incrementar la 
longitud de la arcada. Este efecto se consigue gracias a que el aparato dis- 
tiende el labio inferior y transmite la fuerza para hacer retroceder los molares. 
El aparato altera tambien el equilibrio entre el labio y la lengua y permite que 
los dientes anteriores se desplacen en sentido vestibular. Esto da lugar a unos 
cambios practicamente iguales en molares e incisivos. Este aparato puede uti- 
lizarse para recuperar espacios pequenos o para expandir moderadamente la 
arcada dental. B. El parachoques labial se liga en su sitio para que permanezca 
en la posicion correcta durante el tratamiento y para mejorar el seguimiento 
del mismo. Periodicamente, hay que adelantarlo 2 mm en sentido vestibular 
a los incisivos para que estos puedan migrar en esa direction. 


Si se ha perdido espacio en ambos lados a causa de la in- 
clinacion lingual de los incisivos, existen dos opciones ademas 
de las bandas y los brackets: un parachoques labial o un arco 
lingual ajustable. El parachoques labial (un aparato labial anclado 
a unos tubos en los molares, fig. 11-60) se basa en la idea de que 
el aparato hace presion sobre el labio, lo que genera una fuerza 
distal que inclina los molares en sentido posterior sin afectar a 
los incisivos. Aunque cuando se utiliza un parachoques labial se 
puede observar algun desplazamiento posterior de los molares, 
este aparato modifica tambien el equilibrio de fuerzas sobre 
los incisivos, contrarrestando cualquier restriccion que pueda 
producir el labio sobre estos dientes. El resultado conseguido es 
un avance de los incisivos. 28 Dependiendo del parachoques labial 
que se utilice y de su manipulacion clinica, tambien se puede 
conseguir un ensanchamiento transversal. 

Cuando un arco lingual activo contrapone el movimiento 
posterior de ambos molares contra el anclaje ofrecido por los 
incisivos, cabe esperar un avance significativo de estos ultimos 
(fig. 11-61). Para lograr la expansion se pueden abrir ligeramente 
los bucks mesiales a los molares embandados. Es necesario acti- 
var el aparato poco a poco, ya que el alambre es grande y puede 



moderadamente la arcada inferior utilizando un arco lingual cuando 
los incisivos estan bien alineados y poco separados, como en este 
paciente que necesita algo mas de longitud en la arcada para poder 
acomodar los premolares y caninos que no han erupcionado todavia. 
B. Una vez colocado y activado el arco lingual, queda en una posicion 
alta en la superficie lingual de los incisivos y debe ejercer una fuerza 
de inclination descendente. Dos o tres activaciones de 1-1,5 mm a 
intervalos de 4-6 semanas bastaran para conseguir el movimiento 
deseado. 
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generar fuerzas muy intensas. Posteriormente, este aparato se 
puede utilizar como un retenedor pasivo o se puede sustituir por 
un arco lingual soldado. 

En conjunto, un arco lingual activo y un parachoques labial 
tienen unos efectos muy parecidos. Un arco lingual puede dejarse 
colocado a modo de mantenedor del espacio despues de haber 
recuperado espacio. Un parachoques labial no mantiene bien el 
espacio y debe sustituirse por un arco lingual cuando se necesita 
mantener a largo plazo el espacio recuperado. 

La distalizacion molar bilateral para recuperar espacio o el 
desplazamiento de la linea media mandibular para solucionar 
una perdida asimetrica representan problemas mas complejos y 
se abordan en el capitulo 12. 

Apinamiento leve-moderado 

de los incisivos con espacio suficiente 

Incisivos irregulares, minima discrepancia 
de espacio 

En algunos ninos, el analisis del espacio demuestra que en ultima 
instancia se dispondra de espacio suficiente para todos los dientes 
permanentes, pero unos incisivos permanentes relativamente 
grandes y la realidad clinica de la «responsabilidad de los incisi- 
vos» (v. capitulo 4) pueden causar una apinamiento pasajero de 
los incisivos permanentes. Este apinamiento suele manifestarse 
como un ligero desplazamiento vestibulolingual o rotation de 
algunos dientes anteriores. 

Estudios realizados en ninos con una oclusion normal indican 
que cuando pasan de la dentition primaria a la mixta pueden de- 
saparecer hasta 2 mm de apinamiento de los incisivos de manera 
espontanea sin necesidad de tratamiento. Por este motivo, y como 
norma general, no se necesita ningun tratamiento cuando se 
observa un apinamiento leve de los incisivos durante la dentition 
mixta. Probablemente no solo no esta justificada la correction de 
este apinamiento limitado, sino que ademas no hay pruebas 
que demuestren que la estabilidad a largo plazo sera mayor si el 
nino se somete a tratamiento precoz para mejorar la alineacion. 
La unica razon para el tratamiento es una mejora pasajera del 
aspecto estetico. 


Si debido a una preocupacion excesiva de los padres, un api- 
namiento leve o moderado se convierte en un problema, se puede 
considerar la posibilidad de rebajar las superficies de esmalte 
interproximal de los demas caninos primarios y primeros molares 
primarios (fig. 11-62) cuando erupcionen los dientes anteriores. 
Esto puede servir para las discrepancias vestibulolinguales, pero 
no para las rotaciones. Con este metodo se pueden ganar hasta 
3-4 mm de espacio anterior, pero los dientes pueden alinearse 
en una position mas lingual e incluso agravar el problema de 
espacio. Recuerde que en esta etapa de la dentition de transition 
nunca se debe intentar rebajar o desgastar la zona interproximal 
(stripping) de los dientes permanentes. Esto podria dar lugar a 
una discrepancia en el tamano de los dientes que seria dificil 
de resolver mas adelante. Nunca se debe intentar rebajar un 
diente permanente hasta que hayan erupcionado todos los dientes 
permanentes y se puedan evaluar las relaciones de tamano entre 
ambas arcadas. 

Para corregir la rotation de los incisivos como consecuencia 
de este apinamiento provisional se necesita espacio y movimien- 
to controlado para alinearlos y contrarrestar dicha rotation, 
utilizando un arco de alambre y anclajes cementados en los 
incisivos. No es muy frecuente que un nino que necesite este 
tipo de tratamiento durante la dentition mixta no necesite tra- 
tamiento adicional una vez que hayan erupcionado todos sus 
dientes permanentes, por lo que normalmente no esta indicado 
un tratamiento precoz muy extenso. 

Deficiencia de espacio debida fundamentalmente 
al margen necesario para la deriva molar: 
gestion del espacio 

En algunos ninos se observa un apinamiento pasajero mas 
marcado cuando erupcionan los incisivos. El analisis del es- 
pacio demuestra en muchos casos que el espacio disponible es 
adecuado o casi adecuado. Un componente importante de la 
deficiencia prevista es el margen necesario para el movimiento 
mesial de los primeros molares permanentes a una relation de 
clase I cuando se pierden los segundos molares primarios. En 
estos casos, si se pudiera prevenir la perdida de espacio de deriva, 
apenas se produciria deficiencia de espacio. Gianelly comprobo 



especialmente de los caninos primarios. A. En este modelo previo al tratamiento se aprecia un ligerisimo apinamiento anterior. B. Al rebajar las superficies 
mesial y distal de los caninos primarios se permitio que se produjera una alineacion espontanea sin necesidad de ningun aparato. 
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pacio de deriva y reducir el apinamiento. A. Los segundos molares primarios permanecen en su sitio, y se observa un ligero apinamiento anterior que 
entra dentro de los margenes del espacio de deriva. B. Despues de colocar el arco lingual para aprovechar el espacio de deriva, los segundos premolares 
erupcionaron y la alineacion de los incisivos y los caninos mejoro de forma espontanea. 


en pacientes que acudian a tratamiento a la Universidad de Bos- 
ton que el 75% tenia aproximadamente espacio suficiente para 
alinear los dientes si se podia evitar la deriva molar. 29 Podemos 
considerar estos casos desde dos perspectivas diferentes: 1) el 
tratamiento precoz tiene muy pocos efectos beneficiosos a menos 
que exista un problema estetico importante y, por consiguiente, 
apenas existen razones para intervenir, o 2) este grupo no necesita 
mucho tratamiento, este debe ser relativamente facil de realizar, y 
siempre existe la posibilidad de que si se opta por el tratamiento 
precoz puede que no se necesite tratamiento mas adelante. 

En lugar de iniciar el tratamiento durante la denticion mixta 
precoz, actualmente se recomienda que el tratamiento de los 
ninos con apinamiento moderado, pero sin apenas discrepancias 
de espacio, comience con un arco lingual durante la denticion 
mixta tardia, justo antes de que se exfolien los segundos molares 
primarios. Simplemente habria que tolerar el apinamiento pasa- 
jero de los incisivos hasta ese momento, de acuerdo con la teoria 
de que se podria corregir junto con el resto del apinamiento de 
la arcada cuando se pudiera disponer del espacio ocupado por 
los segundos molares primarios (de gran tamano). En estos casos 
se considera que no resulta rentable iniciar antes el tratamiento 
global, ya que requiere mas tiempo por parte del odontologo y 
del paciente y no produce mejores resultados a largo plazo. 

No obstante, existe una indication importante para iniciar el 
tratamiento antes en algunos de estos pacientes que disponen de 
un espacio total adecuado, pero presentan diferentes grados 
de apinamiento pasajero: la perdida prematura de un canino 
primario al erupcionar los incisivos laterales. La perdida de 
ambos caninos primarios suele ser indicio de un apinamiento 
mas acusado y una deficiencia global de longitud en la arcada 
que puede necesitar un tratamiento diferente, como explica- 
mos a continuation. Cuando se pierde un canino primario, se 
puede colocar un arco lingual para mantener la asimetria de la 
arcada y las relaciones de la linea media, y evitar ademas un des- 
plazamiento distal de los incisivos que reduzca la longitud de la 
arcada (fig. 11-63). 30 El arco lingual debe permanecer colocado 
hasta que erupcionen los segundos premolares, de manera que 
se pueda posponer el comienzo del tratamiento global. Ademas, 



teriores primarios y mantener al mismo tiempo el espacio para aprove- 
char el espacio de deriva y toda la longitud disponible en la arcada. 
Observese que hay que rebajar perpendicularmente al piano oclusal 
para reducir la altura del contorno del diente. No sirven de nada los 
cortes convergentes en sentido oclusal que no reducen la anchura 
mesiodistal del diente. 


hay pruebas de que con este metodo para gestionar el espacio 
disponible se consigue mejor retention posterior y mayor es- 
tabilidad a largo plazo. 31 

Si no se produce una perdida prematura de dientes prima- 
rios, la principal razon para intervenir precozmente en un nino 
con apinamiento pasajero es el problema estetico causado por 
el apinamiento visible. Si los padres insisten en hacer algo lo 
antes posible, se puede combinar la extraction prematura de 
los caninos primarios y una reduction de la anchura de los 
molares primarios para conseguir espacio y permitir la erupcion 
y alineacion de los incisivos y caninos permanentes. Esto se 
puede realizar en una parte mas posterior de la arcada rebajando 
el segundo molar primario para permitir la erupcion de los 
primeros premolares (fig. 11-64). El tratamiento ortodoncico 
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minirno consiste en un arco lingual que soporte los incisivos y 
controle la position de los molares y el perimetro de la arcada, 
impidiendo cualquier posible deriva mesial. Si es necesario, se 
puede activar ligeramente el arco lingual para que incline los 
molares en sentido distal y los incisivos en sentido vestibular, 
con el objeto de incrementar ligeramente la longitud de la arcada 
(v. fig. 11-61). Tambien se puede utilizar un parachoques labial 
en la arcada inferior para mantener la position de los molares o 
quizas para inclinarlos ligeramente en sentido distal, anulando al 
mismo tiempo la presion labial y permitiendo el desplazamiento 
vestibular de los incisivos. 

A menudo, cuando se crea espacio de este modo, los inci- 
sivos se alinean espontaneamente si la irregularidad se debe a 
una inclination vestibulolingual, pero las rotaciones no suelen 
resolverse tan facilmente. La exception son los ninos que tienen 
el segmento de los incisivos rectos, sin curvatura en la parte 
anterior de la arcada. En estos ninos, la extraction de los caninos 
primarios suele favorecer la separation de los incisivos o el man- 
tenimiento de practicamente la misma forma de la arcada. La 
alineacion no mejora ni siquiera cuando se dispone de espacio 
y se coloca un arco lingual que actue como plantilla para la 
position de los dientes (fig. 11-65). Para corregir las rotaciones 



incisivo anterior recto. A y B. Los segmentos incisivos rectos con unos in- 
cisivos laterales que se solapan sobre la parte mesial del canino primario 
no suelen alinearse siguiendo la forma ideal de la arcada cuando se ex- 
traen los caninos primarios, ni siquiera cuando se utiliza un arco lingual. 


de los incisivos o la irregularidad residual en la position de los 
mismos se necesita un aparato fijo, con un arco de alambre y 
anclajes cementados en los incisivos. Normalmente, lo mejor 
es aceptar un cierto apinamiento de los incisivos y posponer el 
tratamiento tanto como sea posible (para cuando los premolares 
esten erupcionando). 

Como los molares no han podido avanzar hacia el espacio 
de deriva al gestionar el espacio disponible, a menudo perma- 
necen en la relation de extremo con extremo que es normal 
antes de la eruption de los premolares, en lugar de moverse a 
una relation de clase I. Por este motivo, el tratamiento debe 
incluir tambien entre sus objetivos la correction de la relation 
molar. Lo mejor es hacerlo durante la segunda fase del trata- 
miento, cuando se dispone de un aparato fijo completo. En el 
capitulo 15 se describen detalladamente las tecnicas utilizadas 
para corregir los molares. 

Apinamiento moderado y generalizado 

Cabe prever que un nino con una discrepancia generalizada 
de 2-4 mm en la longitud de la arcada y que no haya perdido 
prematuramente ningun diente primario tendra unos incisivos 
moderadamente apinados. Esto se observa aproximadamente en 
el 25% de los individuos de todos los grupos etnicos norteame- 
ricanos (v. fig. 1-13). Si los incisivos no protruyen demasiado, el 
plan de tratamiento a largo plazo puede consistir en una expan- 
sion generalizada de la arcada para alinear los dientes. La princi- 
pal ventaja de este tratamiento durante la dentition mixta es el 
resultado estetico, y el efecto beneficioso es fundamentalmente 
para los padres, no para el nino. 

Si los padres desean encarecidamente un tratamiento precoz 
para el apinamiento moderado, el aparato de election para la 
arcada inferior es un arco lingual ajustable para conseguir la ex- 
pansion simplemente inclinando los dientes. En el maxilar supe- 
rior se puede utilizar un aparato fijo o de quita y pon (fig. 1 1-66). 
Hay que tener en cuenta que los incisivos rotados no suelen 
corregirse espontaneamente aunque dispongan de espacio, de 
manera que la correction precoz obligaria a utilizar anclajes 
cementados en estos dientes. 

Desplazamientos de otros dientes 

Incisivos superiores separados y vestibulizados 

En los ninos con los incisivos superiores separados y vestibu- 
lizados que tienen unas relaciones molares de clase I y unas 
proporciones faciales aceptables, el analisis debe demostrar 
que el espacio disponible es excesivo, y no insuficiente. Esta 
alteration suele observarse durante la dentition mixta tras la 
suction prolongada del pulgar y frecuentemente se acompana 
de algun estrechamiento de la arcada superior. Antes de in- 
tentar retraer los incisivos hay que eliminar el habito de chu- 
parse el pulgar o los dedos. Para conseguir una adaptation 
fisiologica al espacio existente entre los dientes anteriores hay 
que colocar la lengua en esta zona para que selle el hueco y el 
nino pueda deglutir y hablar. Este «empuje lingual» no es la 
causa de la protrusion ni de la mordida abierta y no debe ser 
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FIGURA11-66 


Durante la denticion mixta se pueden usar aparatos 
limitados en la arcada superior para alinear los dientes y distribuir el es- 
pacio. A. A este paciente no le habian erupcionado los incisivos laterales 
superiores a causa del extenso diastema de la linea media. B y C. Se 
alinearon los dientes y se cerro el diastema. Observese el tubo que protege 
el labio del paciente contra la extension de alambre continuo en el lado 
izquierdo del paciente. 


nunca el objetivo del tratamiento. Si se retraen los dientes, el 
empuje lingual cesa debido a que la lengua se adapta a la nueva 
morfologia. 

Si los incisivos superiores estan vestibulizados y no contactan 
con los inferiores, se puede utilizar un aparato de quita y pon para 
retraer bastante bien los incisivos superiores protruyentes. Para 
conseguirlo puede servir un aparato de tipo Hawley con ganchos 
multiples y un arco labial (fig. 11-67). Por supuesto, el paciente 



to de quita y pon para retraer los dientes anteriores separados y protruidos. 
A. Se activa el arco labial 1,5-2 mm para conseguir aproximadamente 
1 mm de retraccion al mes cuando los dientes anteriores de la arcada 
superior se inclinan lingualmente. En cada revision hay que ajustar el 
arco labial y rebajar el acrilico lingual para dejar espacio con el fin de 
que se muevan los dientes. B. Oclusion practicamente normal en la fase 
de denticion mixta tardia. 


debe cooperar y utilizar el aparato, que debe tener una retention 
adecuada y un arco labial flexible (de alambre de 28 mil). Se 
puede mejorar su flexibilidad incorporando algunos bucks al 
arco. Durante el tratamiento, hay que ajustar el aparato unos 
2 mm mensuales para conseguir 1 mm de inclination lingual 
de los incisivos y para cerrar los espacios. Es necesario suprimir 
el plastico que cubre el paladar lingual a los incisivos para dejar 
espacio para el movimiento posterior de los dientes y la encia. 
Una vez cerrado el espacio, hay que retener los dientes con un 
retenedor cementado lingual o con el aparato de quita y pon 
existente. 

Por otra parte, si existe una sobremordida profunda no es 
posible retraer los incisivos superiores protruyentes hasta que se 
haya corregido aquella. Los incisivos inferiores muerden contra 
la superficie lingual de los superiores e impiden que los dientes 
superiores se desplacen lingualmente. Incluso si las relaciones 
intermaxilares anteroposteriores son de clase I puede existir un 
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position de los caninos permanentes sin erupcionar. B. En esta radiografia panoramica se aprecia que los caninos estan erupcionando y se encuentran 
cerca de las raices de los incisivos laterales. Los espacios entre los incisivos (incluido el diastema de la linea media) disminuyen y en muchos casos 
desaparecen completamente cuando erupcionan los caninos. 


problema vertical esqueletico, y es probable que se necesite un 
tratamiento mas complejo. 

Los dientes que estan vestibulizados y rotados o que requieren 
un movimiento en bloque durante la retraction son mas dificiles 
de mover y de controlar. Este es un problema complejo que se 
analiza en el capitulo 12. 

Diastema de la linea media superior 

Un diastema pequeno en la linea media de la arcada superior 
(presente en muchos ninos) no constituye necesariamente una 
indication para el tratamiento ortodoncico. A menudo, los cani- 
nos permanentes sin erupcionar ocupan una position superior 
y distal a las raices de los incisivos laterales, lo que empuja las 
raices de los incisivos laterales y centrales hacia la linea media 
mientras que sus coronas divergen distalmente (fig. 11-68). En 


su forma mas exagerada, esta vestibulizacion y separation de los 
incisivos recibe el nombre de fase de «patito feo» del desarrollo 
(v. capitulo 4). Estos espacios suelen cerrarse espontaneamente, 
o cuando menos disminuir de tamano, cuando erupcionan los 
caninos y cambian las posiciones de la raiz y la corona de los inci- 
sivos; la prevalencia de los diastemas de la linea media desciende 
del 25% en la dentition mixta precoz hasta el 7% a los 12-17 
anos de edad. 1 Hasta que erupcionan los caninos permanentes 
es dificil determinar si el diastema se cerrara completamente o 
solo en parte. 

Los diastemas pequenos pero antiesteticos (de 2 mm o menos) 
pueden cerrarse durante la dentition mixta precoz inclinando am- 
bos incisivos centrales al mismo tiempo. Para completar este tipo 
de tratamiento se puede emplear un aparato superior de quita y 
pon con ganchos, resortes digitales y posiblemente un arco anterior 
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en sentido mesial. B. Se activan los resortes digitales helicoidales de 28 mil para juntar los incisivos. C. Para mantener la posicion definitiva se puede 
emplear el mismo aparato. 


(fig. 11-69). En ningun caso debe colocarse un elastico sin soporte 
alrededor de los incisivos centrales; hay muchas probabilidades 
de que se deslice apicalmente y destruya la insercion periodontal. 
El elastico puede ser una forma muy eficaz de extraer los dientes. 

Cuando existe un diastema mas amplio (>2 mm), debemos 
pensar siempre en la posibilidad de un diente supernumerario o 
una lesion intraosea en la llnea media (fig. 11-70). En estos casos 
no suele observarse un cierre espontaneo y completo. Los dias- 
temas de estas dimensiones son desproporcionadamente frecuentes 
en la poblacion afroamericana. Dependiendo de las radiografias 
disponibles, puede servir cualquiera de estas imagenes: una radio- 
grafia panoramica, una radiografia oclusal de la arcada superior o 
una TCHC anterior de la arcada superior con un campo de vision 
reducido. La ausencia de los incisivos laterales permanentes puede 
dar tambien lugar a una gran separacion entre los incisivos centrales 


debido a que los incisivos centrales permanentes suelen desplazarse 
distalmente hacia el espacio disponible. Algunos habitos de suction 
de los dedos pueden causar diastemas y separacion de los dientes. 

Independientemente de su etiologia, un diastema de mas de 
2 mm no suele cerrarse espontaneamente. 32 

Para tratar este tipo de alteraciones suele realizarse un mo- 
vimiento del bloque de los dientes, tal como se describe en el 
capitulo 12. 

En ocasiones, se atribuye la separacion entre los incisivos cen- 
trales al tejido blando de la insercion del frenillo en la linea media, 
pero es dificil estar seguro de que sea asi. Normalmente, conviene 
proceder al movimiento dental y determinar si hay problemas de 
retention adicionales. Si es asi, se puede considerar la posibilidad 
de practicar una frenectomia si hay demasiado tejido acumulado 
en la linea media. Se debe evitar una frenectomia precoz. 






444 


Section V Tratamiento en ninos preadolescentes: <i,que ha cambiado? 



diente supernumerario, a alguna patologia o a la ausencia de los incisivos laterales permanentes. En este caso existe por lo menos un incisivo lateral 
junto al diastema (A), pero en la radiografia acompanante (B) se identifica la presencia de un diente supernumerario en la linea media. Evidentemente, 
la respuesta al tratamiento difiere dependiendo de la causa. 
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Apinamiento en el limite: ^que hacer? 


L os problemas que analizamos en este capitulo plantean mas 
dificultades que los que describiamos en el capitulo 11. 
Aun cuando pertenecen a una categoria muy similar, su 
diagnostico y tratamiento requieren mas pericia en la mayoria los 
casos, especialmente a la hora de adoptar los medios mecanicos 
para poder colocar correctamente los dientes y las raices y con- 
trolar los efectos reciprocos (anclaje) de las fiierzas utilizadas para 
conseguir movimientos dentales mas complicados. El odontologo 


general tendra que ser muy selectivo y adecuar los problemas de 
tratamiento a sus posibilidades. 


PROBLEMAS DE ERUPCION 


Transposicion 

La transposicion es una alteration infrecuente que consiste en 
un intercambio de posiciones entre dos dientes contiguos. Tiene 
una prevalencia aproximada del 0,3% y es igualmente frecuente 
en hombres y mujeres. 1 Aparentemente, este problema tiene un 
componente genetico. 2 

En los anos de la denticion mixta precoz puede producirse una 
transposicion cuando la erupcion en direction distal del incisivo 
lateral inferior permanente provoca la perdida del canino y el 
primer molar inferiores primarios (fig. 12-1). Si no se trata, esto 
puede dar lugar a una verdadera transposicion del incisivo lateral 
y el canino permanentes.3 El tratamiento interceptivo consis- 
te en recolocar mesialmente el incisivo lateral (v. fig. 12-1, C), 
eliminando asi la posibilidad de una transposicion completa 
con el canino. Para conseguirlo hay que cementar el diente o 
acceder quirurgicamente y traccionar del mismo para devolverlo 
a su position natural. Ademas de un aparato fijo labial, suele 
necesitarse un arco lingual para conseguir mayor anclaje. Este 
tipo de intervention precoz tiene la ventaja de que en la mayoria 
de los casos basta inclinar el diente para recolocarlo. Si se demora 
el tratamiento, habra que mover en bloque el diente erupciona- 
do. Una consecuencia desfavorable de esta recolocacion precoz 
consiste en la posible reabsorcion de la raiz del incisivo lateral, ya 
que debe quedar en contacto con el canino sin erupcionar. Esta 
es una probabilidad bastante remota, pero conviene explicarsela 
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del canino y el primer molar primarios. B. Si no se recoloca el incisivo lateral, se producira una transposicion verdadera del incisivo lateral y el canino 
permanentes. C. Se han recolocado los incisivos laterales con aparatos fijos, y ahora estan retenidos. 


al paciente y a sus padres antes de iniciar el tratamiento. Es im- 
portante iniciar el tratamiento antes de que el canino empiece a 
erupcionar activamente. 

Posteriormente, durante la denticion mixta las transposi- 
ciones mas frecuentes son la del canino y el primer premolar 
superiores y la del canino y el incisivo lateral superiores. 4 Si 
no se aborda pronto, el tratamiento de las transposiciones del 
canino superior plantea muchas dificultades. Puede haber pro- 
blemas para mover los dientes a sus posiciones naturales debido 
a que para ello hay que recolocarlos en bloque, movilizando el 
canino en sentido vestibular o lingual hasta sobrepasar el otro 
diente. Es necesario considerar minuciosamente la anchura 
alveolar y la integridad del tejido de soporte adherido. En mu- 
chos casos, lo mejor es mover un diente parcialmente trans- 
puesto a una posicion de transposicion total o dejar los dientes 
totalmente transpuestos en esa posicion. Esto obliga a realizar 
un acabado muy minucioso, que incluira la remodelacion de los 
dientes transpuestos para mejorar su aspecto y su ajuste dentro 
de la arcada dental. Aunque esto puede resultar complicado, el 
tiempo necesario y las dificultades para corregir la transposicion 
son aun mas problematicos. 

Fracaso primario de la erupcion 

El fracaso primario de la erupcion se caracteriza por un fallo en 
la erupcion de los dientes posteriores permanentes sin que exista 
ninguna interferencia mecanica superficial; actualmente, se sabe 
que tiene una etiologia genetica 5 (v. capitulo 5). Suele detectarse 
en la denticion mixta tardia cuando todavia no han erupcionado 
© algunos o todos los primeros molares permanentes y se observa 


una erupcion aparentemente anormal de otros dientes posterio- 
res en cuadrantes afectados de la arcada dental (fig. 12-2). Los 
dientes afectados no estan anquilosados, pero no erupcionan ni 
responden normalmente a las fuerzas ortodoncicas. Si se intenta 
mover estos dientes, suelen anquilosarse despues de desplazarse 
1-1,5 mm en cualquier direction, por lo que un analisis genetico 
y la confirmation del diagnostico pueden ayudarnos a orientar el 
tratamiento y a obviar las fuerzas reciprocas no deseadas. A largo 
plazo, las unicas posibilidades de tratamiento son la reposition 
protesica de los dientes que no han erupcionado, la aceptacion de 
una oclusion premolar en los cuadrantes afectados, o posiblemente 
las osteotomias segmentarias (probablemente incluso la osteogenia 
de distraction). 

Consecuencias de la radioterapia 
y los bisfosfonatos 

Debido al uso cada vez mas frecuente de los trasplantes de celulas 
madre (TCM) y la radiation corporal total (RCT) para tratar 
algunas neoplasias infantiles, cada vez son mas frecuentes los 
pacientes a los que les faltan dientes o que presentan algunos 
dientes de morfologia alterada. Una edad temprana en el momen- 
to del TCM (menos de 5 anos) es mas peligrosa que la RCT. 6 La 
quimioterapia a dosis elevadas y la RCT reducen la longitud de las 
raices, especialmente cuando los pacientes tienen entre 3 y 5 anos 
de edad. 7 Y dado que estos pacientes tienen unos indices de super- 
vivencia muy altos, ahora estan empezando a buscar tratamiento 
ortodoncico. Algunos de los dientes irradiados no se desarrollan, 
otros no consiguen erupcionar y algunos pueden hacerlo, aunque 
tienen unas raices muy poco desarrolladas. Aunque las raices son 
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aunque se haya despejado su ruta de salida. La causa es un fallo en el mecanismo de eruption, que aparentemente se debe a una anomalia del ligamento 
periodontal; debido a esa anomalia, los dientes permanentes sin erupcionar no responden a las fuerzas ortodoncicas y no es posible desplazarlos hacia 
la arcada dental aunque no esten anquilosados. 



radioterapia. Estos dientes pueden moverse por medios ortodoncicos, si es necesario, con unos objetivos limitados y unas fuerzas leves. (Por cortesia 
del Dr. D. Grosshandler.) 


cortas, se pueden aplicar fuerzas leves para recolocar estos dientes 
y conseguir una oclusion mejor sin temor a perderlos (fig. 12-3). 

Cada vez es mas frecuente administrar a los ninos bisfos- 
fonatos junto con otros tratamientos agresivos y salvadores. Este 
grupo de farmacos tiene repercusiones bien conocidas en odonto- 
logia, y en el movimiento ortodoncico de los dientes en particular 
(v. capitulo 8). 8 Actualmente, cuando estos pacientes alcanzan la 
edad en que se puede iniciar el movimiento ortodoncico de los 
dientes, es importante evaluar las posibles consecuencias de este 
tratamiento. Nunca se debe intentar el tratamiento ortodoncico 
mientras se estan utilizando bisfosfonatos. 


DESPLAZAMIENTO TRAUMATICO 
DE LOS DIENTES 


Por lo general, inmediatamente despues de una lesion traumatica 
se procede a recolocar los dientes que no han resultado danados 
irreparablemente, presionando con el dedo hasta llevarlos a 
una position casi normal y alejarlos de cualquier interferencia 
oclusal. A continuation, se inmovilizan (con un alambre fino o 
un filamento de nailon) durante 7-10 dias. En ese momento, los 
dientes suelen manifestar movilidad fisiologica. Si el alveolo se ha 
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fracturado, hay que inmovilizar los dientes con un alambre mas 
grueso durante unas 6 semanas, aproximadamente. Despues de 
cualquiera de estos tratamientos iniciales, si los dientes no estan 
en una posicion ideal o se han consolidado en una posicion ves- 
tibular o lingual que provoca un problema estetico o interferen- 
cias oclusales, estara indicado el tratamiento ortodoncico para 
recolocarlos; el tratamiento puede comenzar en ese momento, y 
para el mismo se utiliza una fuerza ligera. Pero incluso las fuerzas 
de inclination pueden inducir perdida de vitalidad y reabsorcion 
radicular en los dientes que han sufrido traumatismos previos. 9 
Este riesgo puede afectar tambien a aquellos pacientes que sufren 
algun traumatismo (mas extenso que una fractura de la corona, 
y especialmente las lesiones de luxacion, intrusion y extrusion) 
durante el tratamiento ortodoncico activo. 10 Antes de empezar 
a mover un diente traumatizado, es necesario obtener multiples 
radiografias con diferentes angulaciones verticales y horizontales 
(o tomografia computarizada de haz conico [TCHC]) con un 
campo visual reducido para descartar posibles fracturas radi- 
culares verticales y horizontales que puedan impedir cualquier 
intento de salvar el diente o los dientes (fig. 12-4). Durante el 
tratamiento ortodoncico conviene efectuar un seguimiento 
clinico de los dientes mediante pruebas de movilidad clinica, 
sensibilidad a la percusion y el frio, y pruebas pulpares elec- 
tricas. Los pacientes deben comunicar cualquier signo de cambio 
de color dental, dolor, inflamacion y supuracion de los tejidos 
circundantes. Es aconsejable realizar examenes radiologicos para 
detectar una posible patologia periapical a las 2-3 semanas, a las 
6-8 semanas y al cabo de 1 ano. Si el apice esta ya completo en 
el momento de la lesion, es mas probable que el diente pierda su 
vitalidad por lesiones de luxacion. En tales casos, se recomienda 
extirpar y tratar la pulpa. La reabsorcion radicular externa puede 
comprometer el diente muy rapidamente. Tambien en este caso 
se recomienda la extirpation y el tratamiento pulpares. 

El desplazamiento vertical de los dientes plantea un problema 
ortodoncico. Si el paciente tiene menos de 12 anos y el apice esta 
abierto, lo mejor para evitar la necrosis pulpar, la reabsorcion 


radicular y la cicatrization osea marginal es permitir que el diente 
vuelva a erupcionar. 11,12 Se pueden necesitar varios meses para 
que reerupcione. Mientras tanto, hay que vigilar los dientes tal 
como se ha descrito anteriormente. Se debe recurrir al trata- 
miento endodoncico si se observa cualquier signo de perdida de 
vitalidad. Incluso en caso de intrusion grave, en pacientes de 12 
a 17 anos con el apice cerrado, los dientes a los que se permite 
reerupcionar muestran mejor recuperation osea marginal, pero 
casi todos los pacientes de este grupo experimentan una necrosis 
pulpar que requiere tratamiento endodoncico. 11 De acuerdo con 
estos datos, cuando el apice esta abierto lo mejor es permitir la 
reerupcion con independencia del alcance de la lesion en un 
nino. Si el apice esta cerrado y la intrusion es inferior a 6 mm, 
probablemente este indicada la reerupcion o el tratamiento or- 
todoncico (fig. 12-5). Si la intrusion es mayor es mejor recurrir 
a la cirugia, debido al tiempo necesario para el tratamiento. El 
objetivo consiste en mantener la vitalidad pulpar, pero en el 
caso de los dientes intruidos, y debido al pronostico pulpar des- 
favorable, es muy importante recolocar el diente para mejorar 
el acceso endodoncico y completar el diagnostico; las fracturas 
coronales y radiculares pueden pasar desapercibidas incluso des- 
pues de realizar radiografias exhaustivas. A las 2 semanas de la 
lesion, el diente intruido debe haberse movido lo suficiente para 
permitir el acceso endodoncico y reducir el riesgo y el alcance 
de la reabsorcion. En ese momento, el diente debe encontrarse 
en la posicion que ocupaba antes del traumatismo o cerca de la 
misma; en caso contrario, habra que practicar una gingivectomia 
para facilitar el acceso. 

Cuando durante un tratamiento ortodoncico ordinario esta 
indicado mover algun diente que haya sufrido alguna lesion de 
intrusion previa, aumenta el riesgo de perdida de la vitalidad 
pulpar. 13 Los dientes que han resultado extruidos en el momento 
de la lesion y no han sido reducidos inmediatamente plantean 
un problema muy dificil. Estos dientes tienen menos soporte 
oseo y una proportion corona-raiz desfavorable. Los intentos de 
intrusion producen defectos oseos entre los dientes, y existe un 



FIGURA 12-4 


Para poder diagnosticar adecuadamente un traumatismo dental previo se necesitan varias radiografias colocadas verticalmente. 
A. En esta radiografia no se observa ninguna patologia periapical 2 semanas despues del traumatismo sufrido por los incisivos centrales, pero en esta 
otra (B) obtenida simultaneamente desde una perspectiva vertical diferente se aprecia una radiotransparencia periapical en el apice del incisivo central 
derecho superior. 
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traction tras la intrusion de los dientes permanentes puede garantizarnos 
un acceso endodoncico adecuado si es necesario. Inicialmente puede em- 
plearse una cadena elastomerica. B. Un metodo mas eficiente consiste en 
usar un arco base de alambre grueso con un alambre de NiTi superpuesto 
para acelerar el movimiento dental. Se puede ver que se ha incluido un 
escalon vestibular en el arco base de alambre para permitir que el diente 
con el bracket pueda pasar por su lado lingual. 



miento extrusivo de los incisivos permanentes. B. Debido a la dificultad 
para intruir estos dientes y al riesgo de que se formase posteriormente un 
defecto oseo, se opto por reducir las coronas de los dientes para conseguir 
una mejor proportion corona-raiz y mejorar el aspecto. 


riesgo real de perdida de la vitalidad pulpar (especialmente en el 
caso de los incisivos laterales), razon por la que no esta indicada 
la intrusion ortodoncica. 14 Cuando la discrepancia es leve o mo- 
derada, la mejor solution puede consistir en remodelar el diente 
elongado reduciendo su corona (fig. 12-6). Este riesgo puede afec- 
tar igualmente a los dientes previamente traumatizados que han 
sufrido una obliteration parcial de la pulpa. Cuanto mayor sea la 
obliteration, mayor sera el riesgo de perdida de la vitalidad pulpar 
durante el tratamiento ortodoncico. 15 Los dientes endodonciados 
que necesitan tratamiento ortodoncico pueden moverse sin miedo 
a la reabsorcion, ya sea antes o despues de la obturation final. 16 

Otro factor que hay que tener en cuenta en aquellos pacientes 
con dientes anteriores que han sufrido lesiones traumaticas y no 
pueden ser restaurados es la necesidad de conservar la ralz del 
diente comprometido hasta que casi haya completado su creci- 
miento vertical y pueda colocarse un implante en la zona. 17 Esta 
medida complementaria permite reducir el riesgo de reabsorcion 
del reborde y la necesidad de un injerto oseo posterior. Si el diente 
esta comprometido y todavla es posible moverlo por medios orto- 
doncicos, se le puede recolocar y enterrar su raiz. El enterramiento 
de la raiz implica la decor onacion (supresion de la corona clinica 
y parte de la estructura radicular hasta justo por debajo del tejido 
blando) y el cierre de los tejidos blandos. Posteriormente, se puede 
extirpar la raiz o colocar el implante a traves de la misma (fig. 12-7). 


PROBLEMAS DE ESPACIO 


La presencia de dientes irregulares y mal alineados durante la 
dentition mixta precoz pueden deberse a dos causas fundamen- 
talmente: 1) la falta de espacio adecuado para la alineacion, que 
hace que un diente erupcione y se desvie de su position normal 
dentro de la arcada, y 2) las interferencias durante la eruption 
(dientes desplazados e inclinados que reducen el espacio, sobre- 
rretencion de dientes primarios, dientes primarios anquilosados, 
dientes supernumerarios, dientes transpuestos y dientes que erup- 
cionan ectopicamente), que impiden que un diente permanente 
erupcione en el momento adecuado y en la position correcta. 

Uno de los principales objetivos del tratamiento precoz consiste 
en prevenir la deriva de los molares o los incisivos tras la perdida 
prematura de los dientes primarios, que reduciria el espacio dis- 
ponible para los dientes que no han erupcionado todavla. Puede 
estar indicado o no un tratamiento precoz para alinear los incisivos 
apinados una vez que haya espacio finalmente o para conseguir algo 
de espacio adicional cuando existe una deficiencia del mismo. Esta 
decision debe tomarse en la fase de dentition mixta, y la forma de 
conseguirlo dependera de las repercusiones que pueda tener sobre el 
aspecto estetico en opinion del nino y de sus padres, as! como de la 
localization y la magnitud del problema. Hay que intentar mantener 
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central superior izquierdo. B. La radiografia de la arcada superior muestra una reabsorcion muy marcada de las raices de los incisivos central y lateral 
derechos superiores. En lugar de extraer estos dientes, se opto por decoronarlos (suprimir las coronas y cubrir las raices con tejido blando) para conservar 
el reborde. C. Durante el tratamiento ortodoncico se colocaron ponticos para controlar el espacio y mejorar el aspecto estetico, mientras las raices 
mantienen el reborde, como puede apreciarse en la radiografia (D). 


abiertas tantas opciones sensatas como sea posible, pero abstenerse 
de intervenir cuando el problema sea demasiado trivial o resulte 
evidente que se necesitara tratamiento mas adelante. En el capitu- 
lo 1 1 hemos descrito ya las intervenciones para tratar las mordidas 
cruzadas, los habitos, los problemas de erupcion y los problemas 
de espacio mas sencillos. En la section siguiente nos centraremos 
en otros problemas de espacio mas complejos que requieren una 
mayor pericia en el diagnostico, la planificacion de tratamiento y la 
biomecanica para poder conseguir un tratamiento util y oportuno. 
Para estar verdaderamente justificados, estos tratamientos deben 
resultar realmente beneficiosos a largo plazo para el paciente. 


Exceso de espacio 


Separation generalizada de los dientes permanentes 

Cuando no se observa protrusion de los incisivos, el exceso de 
espacio no suele ser un hallazgo frecuente en la fase de dentition 
mixta. Puede deberse a la existencia de unos dientes pequenos 
en unas arcadas de dimensiones normales o de unos dientes 
normales en unas arcadas de mayor tamano. Salvo que el espacio 
represente un problema estetico, lo mas razonable es permitir que 
erupcionen los dientes permanentes que quedan por erupcionar 
antes de proceder a cerrar el espacio con aparatos fijos como 
parte de un tratamiento general (v. capitulo 15). El tratamiento 
precoz apenas tiene ninguna ventaja, a menos que se prescriba 
por razones esteticas inexcusables. 18 

Un diastema de la linea media constituye en muchos casos un 
problema localizado de exceso de espacio (si no se complica por 


un proceso patologico, la presencia de dientes supernumerarios 
o la ausencia de dientes adyacentes). En el capitulo 1 1 describia- 
mos la inclinacion de los dientes anteriores para cerrar diastemas 
pequenos, pero para cerrar un diastema amplio y antiestetico 
que puede estar inhibiendo ademas la erupcion de los dientes 
adyacentes es necesario recolocar en bloque los incisivos cen- 
trales para mantener las inclinaciones correctas de los dientes. El 
movimiento mesial de las coronas y las raices proporciona mas 
espacio para la erupcion de los incisivos laterales y los caninos. 
Cuando las circunstancias exigen un movimiento mesiodistal 
en bloque, sin retraction de los dientes, se necesitara un arco 
de alambre segmentado anterior entre ambos incisivos centra- 
les o un arco de alambre segmentado que abarque mas dientes 
anteriores. Es necesario alinear inicialmente los incisivos con 
un alambre flexible. Posteriormente, se puede emplear un arco 
de alambre mas rigido cuando los dientes se vayan juntando 
(brackets de ranuras de 22 y alambre de acero redondo de 18 mil 
o rectangular de 16 X 22 mil son una buena election; fig. 12-8). 
Para generar la fuerza necesaria se puede emplear una cadena 
elastomerica. El cierre del diastema es mas predecible cuando 
solo se necesita movimiento mesiodistal. Si el problema incluye 
unos incisivos protruyentes y es necesario retraerlos para cerrar 
el espacio, hay que prestar mucha atencion al anclaje posterior, la 
sobremordida y el tipo de movimiento que necesitan los incisivos 
(inclinacion o retraction en bloque) (v. a continuation). 

Un odontologo experimentado que intenta cerrar un diastema 
a una edad temprana sabe perfectamente lo dificil que puede 
ser mantener cerrado el espacio mientras erupcionan los demas 
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FIGURA 12-8 


Cierre de un diastema con un aparato fijo. A. Para cerrar este diastema hay que mover las coronas y las raices de los incisivos centrales. 
B. Los anclajes cementados y el alambre rectangular permiten controlar los dientes en los tres pianos del espacio, mientras que la cadena elastomerica 
proporciona la fuerza necesaria para deslizar los dientes por el alambre. C. Inmediatamente despues de cerrar el espacio se procede a retener los dientes, 
preferiblemente con (D) un retenedor lingual fijo (v. figs. 12-9 y 17-12), por lo menos hasta que erupcionen los caninos permanentes. 


dientes permanentes. Si los incisivos laterales y los caninos no 
han erupcionado todavia en el momento de cerrar el diastema, 
un retenedor de quita y pon necesitara ajustes constantes. Si la 
sobremordida no es excesivamente profunda, se puede conseguir 
mejor retencion cementando un arco de alambre trenzado de 17,5 
mil a la zona linguocervical de los incisivos (fig. 12-9). De este 
modo, se consigue una retencion excelente con menos necesidad 
de mantenimiento. 

El problema de retencion se debe fundamentalmente a que 
las fibras elasticas gingivales no cruzan la linea media cuando 
el diastema es muy amplio, aunque puede agravarse por la exis- 
tencia de un frenillo labial grande o insertado en una posicion 
muy baja. En algunos casos hay que practicar una frenectomia 
despues del cierre del espacio y la retencion, aunque es dificil 
determinar como puede contribuir el frenillo a los problemas de 
retencion basandose en su morfologia antes de tratamiento. 
Por consiguiente, esta contraindicada la frenectomia antes de 
tratamiento, y unicamente debe realizarse despues del mismo 
si asi lo exige una acumulacion no resuelta de tejido entre los 
dientes. 

Protrusion y separation de los dientes de la arcada 
superior 

Unicamente esta indicado tratar la protrusion de los dientes 
superiores durante la denticion mixta precoz cuando los incisi- 
vos superiores protruyen dejando unos espacios entre los mismos 
que resultan poco esteticos o hay riesgo de lesion traumatica. 
Cuando esto sucede en un nino que no presenta ninguna dis- 
crepancy esqueletica, suele constituir una secuela de un habito 


prolongado de succion de los dedos. Es necesario erradicar el 
habito antes de iniciar el movimiento dental (v. capitulo 1 1). La 
causa mas frecuente de protrusion de los incisivos superiores es 
una maloclusion de clase II que a menudo incluye un compo- 
nente esqueletico, en cuyo caso el tratamiento debe ir dirigido al 
problema mas importante (v. capitulo 13). 

Si existe suficiente margen vertical (no hay mordida profunda) 
y espacio en la arcada dental, se pueden inclinar lingualmente los 
incisivos superiores que esten proclinados o se hayan inclinado 
vestibularmente como consecuencia de un habito de succion, 
utilizando para ello un aparato de quita y pon tal como se des- 
cribe en el capitulo 11. Cuando es necesario mover los dientes en 
bloque o corregir alguna rotacion, hay que recurrir a un aparato 
fijo (fig. 12-10). En tales casos, conviene usar un arco de alambre 
con bandas en los dientes posteriores y brackets cementados en 
los anteriores. Este aparato debe generar una fuerza de retraccion 
y de cierre de los espacios, para lo que se pueden incorporar 
bucks de cierre o un segmento de cadena elastomerica. Para 
conseguir el movimiento en bloque hay que usar un arco de 
alambre rectangular que permita controlar el movimiento de las 
coronas y las raices (tal como se describe en el capitulo 9) y evitar 
que se produzca una inclinacion excesiva que deje al paciente 
con unos dientes enderezados o «de conejo». La retraccion en 
bloque de los incisivos genera una gran tension sobre los dientes 
posteriores, que tiende a hacerlos avanzar. Dependiendo del 
grado de retraccion de los incisivos y del cierre de los espacios, 
puede que haya que utilizar un casquete (teniendo en cuenta las 
caracteristicas dentales y faciales verticales) para conseguir un 
anclaje suplementario. 
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ha cementado un alambre trenzado de 1 7,5 mil con bucles en los extremos 
a las superficies linguales de los dientes anteriores para que actue como 
retenedor permanente. Con este alambre flexible, los dientes mantienen 
su movilidad fisiologica y se reduce el riesgo de fallo de la cementacion, 
aunque solo se puede utilizar cuando la sobremordida no es excesiva. 



para retraer los incisivos superiores protruyentes y cerrar el espacio. Se 
activo cada bucle 1 mm al mes, aproximadamente, y se reforzo el anclaje 
posterior con un casquete. 


Si la sobremordida es profunda, los incisivos de ambas arcadas 
quedaran en contacto vertical antes de que se puedan retraer los 
incisivos superiores hasta cerrar los espacios que hay entre 
los mismos y eliminar el exceso de resalte. En algunos pacientes 
adecuadamente seleccionados se puede utilizar una placa de 
mordida que permita la eruption de los dientes posteriores y 
reduzca la sobremordida, pero lo normal es que cuando coexisten 
una sobremordida y un resalte excesivos haya tambien una malo- 
clusion de clase II. El tratamiento de este problema es mucho mas 
complejo y requiere cambios esteticos y muy probablemente un 
tratamiento ortodoncico completo. 

Ausencia de dientes permanentes 

En caso de ausencia congenita de algunos dientes permanentes es 
necesario examinar exhaustivamente al paciente para determinar 
cual es el tratamiento correcto, ya que a la hora de planificar el mis- 
© mo pueden ser muy importantes algunas variables diagnosticas 


como el perfil, la posicion de los incisivos, el color y la forma de 
los dientes, el desarrollo o la posicion del esqueleto y los dientes, 
y la disponibilidad o la falta de espacio. Los dientes permanentes 
que faltan con mas frecuencia son los segundos premolares (es- 
pecialmente los inferiores) y los incisivos laterales superiores. 
Cada uno de ellos plantea unos problemas muy diferentes. 

Ausencia de los segundos premolares. Los segundos premo- 
lares tienden a formarse tarde y puede parecernos que no existen, 
y descubrir en una visita posterior que ya se estan formando. 
Los premolares normales no suelen formarse despues de los 8 
anos de edad, por lo que es necesario vigilar estrechamente y 
extremar las precauciones. Los dientes contralaterales pueden 
servirnos tambien como una referencia muy util para evaluar el 
desarrollo dental. 

Si el paciente presenta una oclusion aceptable, resulta ra- 
zonable mantener los segundos molares primarios, ya que en 
muchos casos es posible conservarlos hasta que el paciente 
cumple los 20 anos o incluso mas (fig. 12-1 1). Se han publicado 
numerosos casos de molares primarios que han sobrevivido 
hasta los 40-60 anos de edad. A menudo, hay que reducir li- 
geramente su anchura mesiodistal para mejorar la interdigita- 
cion de los dientes posteriores. La mayoria de los odontologos 
considera que si se reduce el tamano de un molar primario, sus 
raices mesiodistales divergentes se reabsorben cuando entran en 
contacto con las raices de los dientes permanentes contiguos. 
Incluso si es necesario reponer el molar primario con un im- 
plante o un puente, mantener el diente tanto tiempo como sea 
posible representa una manera excelente de preservar el hueso 
alveolar de esa zona. 

Si el espacio, el perfil y las relaciones intermaxilares son acep- 
tables o ligeramente protruyentes, es posible extraer los segundos 
molares primarios que no tienen sucesores a los 7-9 anos de edad 
y permitir la deriva mesial de los primer os molares (fig. 12-12). 
De este modo se puede conseguir un cierre parcial o incluso com- 
pleto del espacio. Desgraciadamente, la magnitud y la direction 
de la deriva mesial son muy variables (fig. 12-13). A menos que 
falten los segundos premolares en todos los cuadrantes, puede 
que haya que extraer dientes de la arcada opuesta para poder 
conseguir una oclusion de clase I casi ideal. En caso contrario, si 
solo faltan los segundos premolares superiores o inferiores y se 
cierra el espacio, se puede producir una relacion molar de clase II 
o de clase III, respectivamente, lo que constituye mas un pro- 
blema por la posible sobreerupcion de los segundos molares sin 
oposicion que por la propia relacion entre los molares. 

La extraction precoz puede reducir la duration del tratamien- 
to cuando hay que cerrar el espacio de los segundos premolares 
ausentes, aunque por lo general se necesita tratamiento ortodon- 
cico global posteriormente. Si solo falta un molar primario (a no 
ser que se produzca una perdida unilateral verdadera del espacio 
o se observe un apinamiento considerable en el lado contrala- 
teral), suele estar indicado el tratamiento restaurador, mas que 
una solucion ortodoncica convencional para el problema. Resulta 
casi imposible cerrar el espacio unilateralmente en la dentition 
mixta sin alterar las lineas medias ni otras relaciones anteriores 
entre ambas arcadas. Recuerde que no conviene utilizar ningun 
dispositivo de anclaje temporal (DAT) para facilitar el cierre de 
espacios unilaterales antes de los 12 anos, aproximadamente, 
debido a la densidad osea; este es un metodo de tratamiento que 
debemos reservar para una edad mas avanzada. Otra solucion 
para la ausencia de los segundos premolares consiste en reducir 
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FIGURA 12-11 


Cuando faltan los segundos premolares se pueden retener los segundos molares inferiores primarios. A. Antes del tratamiento 
ortodoncico se descubrio que a este paciente le faltaban los segundos premolares inferiores. B. Se opto por retener los segundos molares inferiores 
primarios debido a que no se observaba apinamiento en la arcada inferior y las raices mantenian una estructura excelente. Durante la fase de acabado 
del tratamiento ortodoncico se redujeron estos dientes en sentido mesiodistal y se restauraron con coronas de acero inoxidable para mejorar la oclusion. 



la deriva de los dientes permanentes y el cierre espontaneo del espacio. A. Este paciente sufre la erupcion ectopica del primer molar superior permanente 
y la ausencia del segundo premolar superior permanente. Dado que no habia ningun otro signo de maloclusion, se extrajo el molar primario y (B) el 
molar permanente se desplazo (realizo un movimiento de deriva) anteriormente y cerro el espacio al erupcionar. Esto elimina la necesidad de utilizar una 
protesis posteriormente. 


gradualmente el tamano del segundo premolar durante el tra- 
tamiento ortodoncico global y combinar la hemiseccion del 
diente primario con el tratamiento pulpar para protraer el primer 
molar permanente hacia el espacio del molar primario sin que se 
pierda hueso alveolar por una extraction mas antigua. Este tipo 
de tratamiento se describe en el capitulo 15. 


Ausencia de los incisivos laterales superiores. A dife- 
rencia de lo que sucede con los molares primarios, casi nun- 
ca resulta aceptable retener los incisivos laterales primarios. 
Cuando faltan los incisivos laterales suele producirse una de 
estas dos secuelas: en algunos casos, el incisivo permanente 
que erupciona reabsorbe el incisivo lateral primario y sustituye 
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primarios retenidos para permitir la mayor deriva espontanea y el mayor cierre de espacio posibles antes del tratamiento con un aparato completo. 
C y D. Aunque los dientes posteriores derivaron anteriormente y los anteriores lo hicieron distalmente, el espacio no se cerro totalmente. El patron de 
deriva para cerrar el espacio dejado por la ausencia congenita de los segundos premolares inferiores es muy variable e impredecible. E y F. Se utilizaron 
aparatos completos para cerrar el espacio residual y colocar las raices paralelas. 


espontaneamente al incisivo lateral ausente, lo que signifi- 
ca que el canino primario no tiene sucesor y queda retenido 
a veces (fig. 12-14). Algunos de estos pacientes conservan los 
caninos primarios al hacerse adultos, pero la mayoria de 
los caninos primarios se pierden al final de la adolescencia aunque 
sus sucesores hayan erupcionado mesialmente. Y con menor 
frecuencia, el incisivo lateral primario queda retenido cuando el 
canino permanente erupciona en su posicion normal. General- 
mente, esto implica que el espacio para el incisivo lateral queda 
reducido al tamano del incisivo lateral primario, y que el incisivo 
primario que permanece resulta antiestetico. Conviene hacer que 
el canino permanente erupcione en la posicion de un incisivo 
lateral que falta por razones congenitas, independientemente de 
que el tratamiento definitivo consista en la sustitucion de canino 
por el incisivo lateral o en la apertura de un espacio para la reposi- 
tion protesica del incisivo lateral, ya que genera hueso alveolar en 
esa zona. Por otra parte, es posible determinar la forma y el color 
© del canino, lo que puede influir hasta cierto punto en la decision 


de retraerlos y colocar implantes o sustituirlos por los incisivos 
laterales y cerrar el espacio. Ambas soluciones son viables. 

Si lo que se busca es cerrar el espacio y los incisivos latera- 
les primarios son reemplazados por los caninos permanentes 
al erupcionar, el paciente apenas necesita atencion inmediata. 
En ocasiones, la ausencia de los incisivos laterales da lugar a 
la formation de un diastema muy amplio entre los incisivos 
centrales permanentes. Para potenciar la deriva mesial de los 
caninos permanentes durante su eruption se puede cerrar el dias- 
tema y retenerlo despues (fig. 12-15). Posteriormente, durante 
la transition a la dentition permanente conviene extraer los 
caninos primarios si no estan siendo reabsorbidos, para que 
los premolares puedan migrar hacia las posiciones de los caninos 
y otros dientes posteriores puedan moverse mesialmente y cerrar 
el espacio (fig. 12-16). El cierre del espacio representa la mejor 
option cuando los incisivos protruyen ligeramente y los molares 
tienden a una relation de clase II en la parte posterior, de manera 
que se puede emplear el cierre recfproco de espacios entre los 
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FIGURA 12-14 


En muchos casos, los incisivos laterales superiores permanentes ausentes son reemplazados espontaneamente por los caninos 
permanentes. Este fenomeno se produce sin necesidad de intervenir, pero es probable que siga progresando la reabsorcion observada en los caninos pri- 
maries retenidos. Si se preve utilizar implantes para reponer finalmente los incisivos laterales ausentes, conviene que los caninos erupcionen mesialmente 
para que se forme hueso alveolar en la zona del futuro implante. Inmediatamente antes de la cirugia implantologica, se pueden desplazar los caninos a 
su posicion definitiva (v. capitulo 18 ). 



incisivos centrales permanentes. A. Este paciente tiene un diastema de ese tipo, y los caninos permanentes sin erupcionar sustituiran a los incisivos 
laterales ausentes. B. En esta radiografia se identifican los caninos sin erupcionar en una posicion excelente para poder sustituir a los incisivos laterales. 
C. Se ha cerrado el diastema para favorecer la maxima deriva mesial de los caninos. D. Esta tecnica permite a los caninos erupcionar mas cerca de su 
posicion definitiva y evita movimientos dentales innecesarios durante el tratamiento con aparatos completos. 
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fase de tratamiento de embandado total. A y B. A este paciente se le extrajeron los caninos y los primeros premolares primarios para favorecer la deriva 
mesial de los dientes posteriores permanentes. C y D. Con esta intervencion se logro una posicion dental satisfactoria, y se necesitara muy poco tiempo 
con aparatos fijos para completar el tratamiento. 


dientes anteriores y posteriores y resulta mas facil adelantar 
los dientes posteriores de la arcada superior. Generalmente, se 
evita cerrar el espacio cuando los pacientes tienen una clase I 
completa o tendencia a una clase III y existe la posibilidad de 
producir una mordida cruzada anterior al retraer los incisivos 
para cerrar el espacio. Tambien en este caso, los DAT pueden 
resultar utiles en estas circunstancias poco idoneas. Estas son 
algunas de las complicaciones del tratamiento global. 

Generalmente, se desaconseja el cierre ortodoncico unilate- 
ral del espacio en la region anterior de la boca. Probablemente 
haya mas posibilidades de compaginar los dientes existentes 
mediante soluciones restauradoras o de sustituir ambos incisivos 
laterales que de remodelar los dientes existentes solo en uno de 
© los lados. En caso de ausencia unilateral de un incisivo lateral 


puede que haya que extraer el otro incisivo lateral antes de que 
erupcionen los caninos, con el objeto de potenciar el patron del 
deriva para el cierre definitivo del espacio y la sustitucion de los 
dientes, especialmente cuando el incisivo primario que queda 
tiene forma de clavija (fig. 12-17), pero generalmente existe la 
opcion de retraer los caninos hacia su posicion correcta antes de 
que erupcionen los premolares. Estas mismas consideraciones se 
aplican tambien por lo general en la region anterior de la arcada 
inferior, donde faltan a veces uno o dos incisivos laterales. En los 
capitulos 14 y 18 se incluyen los detalles para poder completar el 
tratamiento global y el acabado en caso de que falten los incisivos 
laterales. 

Autotrasplante. En caso de ausencia congenita de uno o 
varios dientes en una zona y de apinamiento en otra, el auto tr as- 
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forma de clavija. B. En lugar de abrir o cerrar espacio unilateralmente, se opto por extraer el incisivo lateral con forma de clavija y permitir que los 
dientes derivasen y erupcionasen. A continuation, se procedera al cierre bilateral de espacios o a la insertion de implantes para mejorar la simetria 
y el aspecto estetico. 


plante representa una posible solution. Los dientes pueden tras- 
plantarse de una posicion a otra de la boca con un pronostico 
favorable a largo plazo, siempre que se haga cuando se hayan 
formado aproximadamente dos tercios o tres cuartas partes de 
la raiz del diente trasplantado. 19 Esto implica que es necesario 
tomar la decision para el autotrasplante durante la dentition 
mixta (fig. 12-18). 

El trasplante se utiliza habitualmente para mover los premo- 
lares a la posicion de unos incisivos superiores ausentes como 
consecuencia de un problema del desarrollo o un traumatismo. 20 
Tambien puede servir para sustituir unos primeros molares au- 
sentes por los terceros molares, una decision que puede tomarse 
algo mas tarde (fig. 12- 19). 21 Combinando una intervention 
quirurgica minuciosa para la ubicacion del trasplante, 3 meses de 
cicatrization y un tratamiento posterior con fuerzas ortodoncicas 
leves para conseguir la posicion definitiva de los dientes, con un 
tratamiento restaurador para remodelar la corona del diente 
trasplantado se pueden obtener unos resultados funcionales y 


esteticos satisfactorios a largo plazo. Este tipo de tratamiento 
tiene un porcentaje de exito elevado y predecible. 


APINAMIENTO LOCALIZADO 
MODERADO Y GRAVE 


Algunos ninos presentan un apinamiento localizado moderado-grave 
( > 3 mm) . Esto se debe en la mayoria de los casos a una perdida de 
espacio muy marcada o a una eruption ectopica, y suele impedir 
la eruption de un diente sucedaneo. 

En los cuadrantes posteriores es aconsejable extraer el diente 
impactado y cerrar el espacio. Esto suele llevar menos tiempo 
que si se recupera el espacio y se estimula la eruption del diente 
o los dientes impactados. Si despues de sopesar cuidadosamente 
todas las opciones se opta por recuperar el espacio, los problemas 
biomecanicos son muy considerables e incluyen la apertura de 
espacio unilateral sin alterar el resto de la arcada ni la oclusion. 
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blemente como consecuencia de un traumatismo previo. Se comprobo que no se podia recolocar quirurgicamente ni mover por medios ortodoncicos. 
B. Para aliviar el apinamiento estaba indicada la extraccion de un premolar, y se opto por trasplantar el primer premolar superior izquierdo a la posicion 
del incisivo central superior izquierdo, y moverlo tras un breve periodo de cicatrizacion. C. El desarrollo radicular y la cicatrizacion han continuado e 
indican que el diente esta vivo. D. Antes de proceder al tratamiento restaurador definitivo, se seguira remodelando y restaurando el diente con resina. 


En ocasiones, la perdida de espacio puede ser bilateral. A me- 
nudo, para corregir el problema hay que distalizar los molares. 
No se pueden utilizar fuerzas reciprocas, que son las mas faciles 
y predecibles. Estas formas de tratamiento se describen mas 
adelante en este mismo capitulo, en el apartado dedicado al 
movimiento molar distal. 

El problema de este tipo mas frecuente en la parte anterior 
de la arcada es la desviacion de la llnea media dental inferior. 
Para resolver este problema se recurre con mas frecuencia al 
movimiento dental que a la simple extraccion de un diente. Si la 
linea media se ha desplazado y no se va a extraer ningun diente 
permanente, es necesario corregirla antes de que erupcionen los 
demas dientes permanentes en posiciones asimetricas y se agrave 
el apinamiento localizado. Si la linea media se ha desviado y no hay 
suficiente espacio, es necesario abordar los problemas de espacio y de 
la linea media antes de que erupcionen los caninos. Lo mejor en estos 
casos es utilizar un arco lingual de soporte para mantener la simetria 
y el control de los molares, cementar los incisivos y corregir la linea 
media con un resorte en espiral (fig. 12-20). En algunos casos hay 
que rebajar o extraer un canino o un molar primario para conseguir 
el espacio necesario para restablecer las lineas medias y el espacio. 
Posteriormente, se puede usar un arco lingual a modo de retenedor 
para mantener la correction. 

Si se han perdido los dos caninos inferiores primarios y los 
incisivos permanentes se han inclinado lingualmente (lo que 
reduce el perimetro de la arcada e incrementa el apinamiento 
aparente), puede estar indicado un arco lingual activo para la 
expansion. En algunos ninos, el analisis del espacio revela que el 
apinamiento secundario a la erupcion ectopica de los incisivos 
laterales es mas acusado, y es necesario utilizar aparatos fijos para 
© expandir la arcada. 


APINAMIENTO GENERALIZADO 
MODERADO Y GRAVE 


Expansion o extraccion como tratamiento 
en la denticion mixta 

En los ninos que presentan una deficiencia de espacio moderada 
suele observarse un apinamiento generalizado, pero no muy 
acusado, de los incisivos, aunque a veces se pierden los caninos 
primarios como consecuencia de la erupcion ectopica de los inci- 
sivos laterales y pasa practicamente desapercibido un apinamiento 
mas marcado. Los ninos que sufren las mayores discrepancias en la 
longitud de las arcadas suelen tener unos incisivos razonablemente 
alineados en la denticion mixta precoz debido a que han perdido 
los caninos primarios al erupcionar los incisivos laterales. 

Un apinamiento potencialmente grave suele resultar muy evi- 
dente en la denticion primaria, incluso antes de poder completar 
un analisis del espacio. Esto ninos tienen poca separation durante 
el desarrollo entre los incisivos primarios y muestran en ocasiones 
algun apinamiento en la denticion primaria. Los dos sintomas 
principals de un apinamiento grave en la denticion mixta precoz 
son una irregularidad muy marcada de los incisivos permanentes 
en proceso de erupcion y la perdida prematura de los caninos pri- 
marios a causa de la erupcion de los incisivos laterales permanentes. 
Despues de un analisis definitivo del perfil y de la posicion de los 
incisivos, estos pacientes se enfrentan a la misma decision que 
aquellos que tienen un apinamiento moderado: tienen que elegir 
entre la expansion de las arcadas o la extraccion de algunos dientes 
permanentes, y decidir cuando hay que hacerlo (v. una revision 
de los factores que influyen en esta decision en el capitulo 7). En 
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desarrollo en el cuadrante superior izquierdo (B), se opto por trasplantarlo a la position del primer molar una vez que se hubiera desarrollado adecuadamente 
su raiz, en lugar de intentar restaurar el primer molar. Posteriormente, durante el tratamiento ortodoncico se recoloco el tercer molar trasplantado, que 
cumplio perfectamente su cometido como diente de repuesto. 


caso de apinamiento grave no bastara un tratamiento limitado 
durante la dentition mixta y habra que considerar la posibilidad 
de las extracciones. 

Expansion para tratar el apinamiento 
en la denticion mixta precoz 

En la mayoria de los ninos con apinamiento y falta de espacio 
en la denticion mixta precoz se puede intentar un movimiento 
vestibular de los incisivos y la expansion, especialmente si: 

• Los incisivos inferiores ocupan una position normal o li- 
geramente retruida. 

• Los labios son normales o retrusivos. 

• El resalte es adecuado. 

• La sobremordida no es excesiva. 

• Se dispone de tejido queratinizado adecuado en la zona 
vestibular a los incisivos inferiores. 

Si se preve un movimiento vestibular y se tienen dudas 
acerca de la cantidad y la calidad del tejido gingival, conviene 
consultar con un periodontologo sobre la posibilidad de un 
injerto gingival. Antes o despues del movimiento dental, los 


tejidos blandos pueden necesitar tratamiento quirurgico o no 
quirurgico. 

Es fundamental saber si la expansion prematura de las arcadas 
(antes de que erupcionen todos los dientes permanentes) propor- 
tion resultados mas estables que la expansion posterior (durante 
la denticion permanente precoz). En parte debido al hecho de que 
en muchos pacientes a los que se les extraen los premolares se ob- 
serva una recidiva del apinamiento (v. capitulo 7), recientemente 
han adquirido una cierta popularidad algunos metodos para la 
expansion precoz de las arcadas, a pesar de la falta de datos que 
documenten su eficacia. Para conseguir esta expansion precoz se 
pueden combinar varias opciones: 

• Expansion dental o esqueletica de la arcada superior, con 
desplazamiento vestibular de los dientes o apertura de la 
sutura palatina media. 

• Expansion del segmento bucal de la arcada inferior me- 
diante el movimiento vestibular de los dientes. 

• Avance de los incisivos y distalizacion de los molares de 
cualquiera de las arcadas. 

El metodo mas agresivo para la expansion precoz (en terminos 
de duration del tratamiento) consiste en usar arcos linguales 
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inferior se ha desviado en bloque hacia la derecha del paciente a causa de la perdida prematura de un canino primario. B. Se han devuelto los dientes a 
su posicion correcta mediante un aparato fijo, y se han sustentado con un arco de sujecion lingual hasta que erupcionen los caninos. C. Para conseguir 
este tipo de movimiento lo mejor es utilizar un arco de alambre con resortes en espiral que genere las fuerzas necesarias para mover los dientes. Para 
mejorar la estabilidad antes de la retencion se pueden sustituir los muelles activos por resortes pasivos. 


superiores e inferiores en la denticion primaria completa. Es- 
te metodo incrementa el perimetro y la anchura de la arcada, 
pero es necesario mantenerlo durante periodos variables du- 
rante los anos de la denticion mixta. La capacidad de expansion 
durante la denticion primaria para afrontar el problema del 
apinamiento anterior es muy cuestionable y no se ha demostrado 
su eficacia. 22 

Un metodo conservador para tratar el apinamiento moderado 
durante la denticion mixta precoz consiste en colocar un arco lin- 
gual despues de extraer los caninos primarios, y permitir que los 
incisivos se alineen solos. En ultima instancia, se puede emplear 
un arco lingual u otro aparato para incrementar la longitud dela 
arcada, o se pueden efectuar extracciones con mayor certeza de 
que esto era lo que realmente hacia falta. La experiencia clinica 
nos indica que si se dispone de espacio es posible solucionar una 
irregularidad vestibulolingual considerable, pero no sucede lo 
mismo con una irregularidad por rotacion. Si los incisivos estan 
rotados, son muy irregulares o estan separados y se considera 
importante corregir el problema cuanto antes, habra que utilizar 
un aparato fijo, ya sea en la denticion mixta o en la denticion 
permanente precoz (fig. 12-21). 

Normalmente, es posible inclinar los incisivos inferiores 
1 o 2 mm en sentido vestibular sin mucha dificultad; de este 
modo, se consiguen hasta 4 mm de longitud adicional en la ar- 
cada, pero unicamente si no existe una sobremordida excesiva 
y el resalte es adecuado. Para conseguir mas espacio y controlar 
el movimiento de los dientes es mejor embandar los molares 
permanentes, cementar brackets en los incisivos y utilizar un 


muelle comprimido en un arco de alambre labial para ganar 
el espacio adicional (fig. 12-22). Tras la tecnica de embandado 
y cementado multiples se suele utilizar un arco lingual para la 
retencion. El aparato cementado y embandado tiene la ventaja 
de que permite controlar la rotacion y el espacio mesiodistal y 
efectuar un movimiento en bloque si es necesario. Ademas del 
movimiento exclusivo de los incisivos se puede incluir alguna 
expansion de los segmentos bucales. 

Un metodo algo mas agresivo consiste en expandir transver- 
salmente la arcada superior durante la denticion mixta precoz, 
no para corregir la mordida cruzada posterior sino especifica- 
mente para ganar mas espacio en la arcada dental. Para conse- 
guirlo se utiliza un arco lingual o un tornillo de expansion con el 
objeto de producir cambios dentales y esqueleticos (fig. 12-23), 
pero el tornillo de expansion debe activarse lentamente y con 
mucho cuidado durante la denticion mixta precoz. En teoria, esta 
medida garantizara mas espacio en una fase posterior. 23 Hasta 
la fecha no se han publicado datos fiables tras una retencion 
prolongada que demuestren que la intervention precoz para 
«preparar», «desarrollar», «equilibrar» o expandir las arcadas 
(o como lo queramos llamar) ayude a conseguir una denticion 
permanente menos apinada en etapas posteriores. Desgracia- 
damente, incluso en aquellos ninos que tenian un apinamiento 
leve en un primer momento, la irregularidad de los incisivos 
puede recidivar poco despues del tratamiento precoz si no se 
utiliza adecuadamente la retencion. Los pacientes y sus padres 
deben conocer los problemas e incertidumbres de este tipo de 
tratamiento. 
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de la arcada inferior inclinados lingualmente y separados hubo que expan- 
dir la arcada inferior con un aparato fijo debido a que no se podia controlar 
adecuadamente la separation con un arco lingual o un parachoques 
labial. B. El aparato fijo, colocado durante la alineacion y antes de cerrar 
el espacio en la zona de los incisivos. Despues de cerrar el espacio, se 
pueden proclinar aun mas los incisivos si es necesario. 


Algunos sugieren que este tipo de expansion prematura no 
solo proporciona mas espacio y mejor resultado estetico, sino 
que tambien puede reducir las discrepancias oclusales entre 
arcadas que se observan en las maloclusiones de clase II . 24 No 
hay datos que confirmen la eficacia a largo plazo de esta tecnica. 
Parece poco probable que los tejidos blandos (que establecen 
los limites para la expansion de las arcadas) reaccionen de 
manera muy diferente a la expansion transversal en distintas 
edades (v. comentario sobre las influencias del equilibrio en 
el capitulo 5), o que la expansion transversal pueda influir 
considerablemente en el crecimiento de los maxilares en otros 
pianos del espacio. 

Expansion para tratar el apinamiento 
en la denticion mixta tardia: distalizacion 
de los molares 

La expansion transversal para conseguir espacio adicional puede 
utilizarse tanto en la denticion mixta tardia como en la precoz, 
y los comentarios precedentes se aplican igualmente a la denti- 
cion mixta tardia. Otra posibilidad en la denticion mixta tardia 
consiste en ganar espacio adicional recolocando distalmente 
los molares. A menos que se utilicen DAT (desaconsejado antes 
de los 12 anos de edad debido a la menor densidad osea), los 


aparatos para distalizar los molares produciran tambien una 
vestibulizacion de los incisivos. Teniendo esta presente, este tipo 
de tratamiento tiene las siguientes indicaciones: 

• Probablemente menos de 4-5 mm de espacio necesario por 
cada lado, predominantemente mediante inclination. 

• Los dientes anteriores de la arcada superior ya han erup- 
cionado y, si es posible, se pueden utilizar los primeros 
premolares para el anclaje. 

• Los labios y los dientes de la arcada superior deben tener 
una protrusion normal o estar ligeramente retruidos, ya 
que un tercio del movimiento se producira en forma de 
movimiento vestibular de los incisivos. 

• El resalte debe ser tambien limitado. 

• La cara debe tener unas dimensiones verticales normales 
o mostrar una tendencia a la cara corta, ya que la dis- 
talizacion de los molares puede abrir la mordida. 

• Asimismo, la sobremordida debe ser algo mayor de lo 
normal debido a las medidas mecanicas para abrir la 
mordida. 

Hasta hace relativamente poco tiempo, el metodo preferido 
era un casquete para distalizar los molares superiores. Este apa- 
rato tiene la ventaja de su simplicidad y el gran inconveniente 
de que requiere la cooperation del paciente. La aplicacion de 
una fuerza extraoral sobre los molares mediante un arco facial 
constituye un metodo muy sencillo para inclinar o mover en 
bloque los molares en sentido distal. La fuerza actua especifica- 
mente sobre los dientes que hay que mover, y no se distribuye 
ninguna fuerza reciproca por los otros dientes que ocupan 
unas posiciones correctas. La fuerza debe ser lo mas constante 
posible para inducir un movimiento dental eficaz, y debe ser 
tambien moderada, ya que se concentra solo en dos dientes. Los 
resultados son mejores cuanto mas tiempo se usa el casquete; el 
tiempo minirno necesario es de 12-14 h diarias. Suelen bastar 
unos 400 g de fuerza en cada lado, aunque esta no es una fuerza 
especialmente agradable para los dientes. Los dientes deben 
moverse a un ritmo de 1 mm/mes, de manera que un nino que 
coopere adecuadamente tendria que llevar el aparato durante 3 
meses para conseguir una correction de 3 mm, una cifra habitual 
en este tipo de tratamiento. 

Para este tipo de tratamiento a corto plazo se puede elegir un 
casquete cervical o de traction alta, pero el segundo constituye 
una option excelente (fig. 12-24). Baumrind et al. han com- 
probado que este metodo resulta especialmente eficaz para la 
distalizacion de los molares. 25 

Si es necesario distalizar en bloque uno o ambos primeros 
molares superiores permanentes para ajustar las relaciones 
intermolares y ganar espacio, si se dispone de dientes anteriores 
adecuados para el anclaje, si se puede tolerar algun avance de 
los incisivos y si la sobremordida es adecuada, se puede consi- 
derar la posibilidad de usar distintos aparatos. Todos ellos se 
basan en un arco lingual, generalmente con una almohadilla 
acrilica contra la parte anterior del paladar para proporcionar 
mayor anclaje (fig. 12-25). A menudo, tambien se cementan 
y estabilizan con un arco de alambre los dientes anteriores. 
A continuation, se genera una fuerza para distalizar el molar 
por medio de un aparato que cubra el paladar e incluya resortes 
helicoidales (el aparato del pendulo), muelles de acero o supere- 
lasticos, u otros dispositivos (v. figs. 15-4 a 15 -6). 26 En la arcada 
inferior, los segundos molares sin erupcionar dificultan aun mas la 
distalizacion de los primeros molares, y puede resultar mas 
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un mecanismo de expansion. A. Este paciente presenta una irregularidad moderada inferior y falta de espacio en la arcada inferior. B. El aparato colocado; 
ya se ha completado el movimiento dental. En este caso, los resortes helicoidales sirvieron para generar la fuerza necesaria para mover los dientes, 
pero tambien existen otros metodos a base de bucles y arcos de alambre flexibles. Se puede ver el arco lingual utilizado para controlar las dimensiones 
transversales entre los molares. C. Para ajustar el arco lingual se abren los bucles y se adelanta el propio arco, de manera que pueda servir de retenedor 
tras la retirada del arco de alambre y de los brackets cementados. 


aconsejable utilizar un aparato fijo para adelantar los incisivos 
inferiores (fig. 12-26). 

El metodo mas utilizado actualmente para distalizar los 
molares (que se puede emplear en ninos mayores de 12 anos) 
consiste en usar aparatos distalizadores soportados por DAT 
(fig. 12-27). 27 Estos aparatos permiten distalizar los molares de 
ambas arcadas sin adelantar los incisivos, gracias a un anclaje 
casi absoluto. Este metodo tiene tres limitaciones importantes: 
1 ) la intervention quirurgica para colocar y retirar los DAT, que 
resulta bastante aceptable para los pacientes pero puede producir 
complicaciones; 2) la larga duration del tratamiento para mover 
y retener los dientes desde la denticion mixta hasta la eruption 
de los dientes permanentes, que no se reduce con los DAT, 
y 3) la estabilidad cuestionable de los resultados a largo plazo. La 
cuestion no radica en que el movimiento dental sea posible o no; 
si es posible. Mas bien radica en que sea mejor una expansion 
importante de las arcadas o un movimiento distal, especialmente 
durante la denticion mixta. 

Independientemente del grado de distalizacion de los mo- 
lares, si van a pasar muchos meses hasta que erupcionen los 
premolares habra que retenerlos despues de recolocarlos. La 
medida mas segura para evitar que se pierda espacio consiste en 
usar mantenedores de espacio de arco lingual en ambas arcadas 


(v. fig. 1 1-55). Ha de recordarse igualmente la necesidad de man- 
tener esta nueva position posterior de los molares, sin importar 
como se haya conseguido, si es necesario retener los incisivos. 
Esta es una tarea dificil si no se usan DAT. 

Extraccion prematura (seriada) 

En muchos ninos con apinamiento grave se puede considerar 
durante la denticion mixta precoz que no es aconsejable la expan- 
sion y que habra que extraer algunos dientes permanentes para 
abrir hueco a los demas. Una secuencia preestablecida de extrac- 
ciones dentales puede reducir el apinamiento y la irregularidad 
durante la transition de la denticion primaria a la permanente. 28 
Tambien permitira que los dientes erupcionen sobre el alveolo 
y a traves de tejido queratinizado, en lugar de que se desplacen 
en sentido bucal o lingual. Esta secuencia (a menudo conocida 
como extraccion seriada) consiste simplemente en la extraccion 
programada de algunos dientes primarios y, en ultima instancia, 
de algunos permanentes para aliviar el apinamiento. Original- 
mente, se propuso este metodo para tratar el apinamiento grave 
sin aparatos o con un uso muy limitado de los mismos, pero 
actualmente se considera que representa un complemento del 
tratamiento global posterior, mas que un sustituto del mismo. 
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expansion prematura mediante la apertura de la sutura palatina media, 
normalmente con un tornillo de expansion como en este caso, aunque no 
exista una mordida cruzada posterior ni una escasez aparente de longitud 
en la arcada, basandose en la teoria de que de este modo mejora la es- 
tabilidad a largo plazo de la expansion de la arcada. Apenas existen datos 
que respalden este argumento. 



es el aparato extraoral mas eficaz para distalizar los molares. Evidente- 
mente, se requiere la cooperation del paciente, pero no se produce una 
protrusion reciproca de los incisivos. 


Aunque la extraction seriada facilita (y a menudo acelera) el 
tratamiento global posterior, por si solo no suele recolocar los 
dientes en una position ideal ni cerrar el exceso de espacio. La 
extraction seriada va dirigida al apinamiento dental grave. Por 
este motivo, es mejor utilizarla cuando no existe ningun problema 
esqueletico y la discrepancia de espacio es considerable (mas de 
10 mm por arcada). Si el apinamiento es muy marcado, queda- 
ra poco espacio despues de alinear los dientes, lo que significa 
que los dientes adyacentes a los huecos de extraction apenas se 
inclinaran y experimentaran un movimiento incontrolado. Si 
la discrepancia inicial es menor, cabe anticipar mayor espacio 
residual. Una persona no especializada nunca debe proceder a 
una extraction seriada en un nino que tenga un problema es- 
queletico, ya que el tratamiento del mismo influira en el cierre 
de los espacios de extraction. 

La extraction seriada comienza en la fase de dentition mixta 
precoz con la extraction de los incisivos primarios, si es necesario, 
seguida de la extraction de los caninos primarios para permitir la 
eruption y la alineacion de los incisivos permanentes (fig. 12-28). 
Dado que los dientes permanentes se alinean sin la presencia de 
ningun aparato, los incisivos inferiores suelen inclinarse ligera- 
mente en sentido lingual, y la sobremordida suele acentuarse 
durante esta fase. Los desplazamientos labiolinguales responden 
mejor que las irregularidades por rotation. Tras la extraction 
de los caninos primarios, los problemas de apinamiento suelen 
quedar controlados durante 1 o 2 anos, aunque hay que ser pre- 
visores. Lo que se pretende es influir en los primeros premolares 
permanentes para que erupcionen antes que los caninos con el 
objeto de poder extraerlos y desplazar distalmente los caninos 
hacia ese espacio. Los premolares superiores suelen erupcionar 
antes que los caninos, por lo que la secuencia de eruption no 
suele dar problemas en la arcada superior. Sin embargo, en la 
arcada inferior los caninos suelen erupcionar antes que los pri- 
meros premolares, lo que hace que los primeros se desplacen en 
sentido vestibular. Para evitarlo, hay que extraer el primer molar 
primario inferior cuando se haya formado la mitad o dos tercios 
de las raices del primer premolar. Esta medida suele acelerar la 
eruption del premolar y hacer que acceda a la arcada antes del 
canino (v. fig. 12-28, C). Con esto se facilita el acceso para la ex- 
traction del primer premolar antes de que erupcione el canino 
(v. fig. 12-28, D). 

Si se extrae prematuramente el primer molar primario y el 
primer premolar no erupciona antes que el canino, el premolar 
puede quedar impactado y es necesario extraerlo quirurgica- 
mente mas adelante (fig. 12-29). Al extraer el primer molar 
primario puede comprobarse que el canino erupcionara antes 
que el premolar. En este caso, se puede extraer al mismo tiempo 
el premolar subyacente: es lo que se conoce como enucleacion. 
No obstante, siempre que sea posible debe evitarse la enu- 
cleation, ya que el premolar arrastra consigo hueso alveolar al 
erupcionar. La enucleacion precoz puede dar lugar a un defecto 
oseo persistente. 

El aumento de la sobremordida que hemos mencionado 
previamente puede convertirse en un problema durante el 
tratamiento posterior. Para intentar controlar este problema 
se puede modificar la secuencia de extraction. Se retienen los 
caninos primarios inferiores y se extraen en su lugar los primeros 
molares primarios para poder disponer de algo de espacio para 
la alineacion anterior cuando erupcionen los incisivos laterales 
permanentes. Con esta medida se favorece la eruption de los 
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FIGURA 12-25 


Se pueden emplear distintos metodos para distalizar los molares con el objeto de incrementar el perimetro de la arcada, siempre 
que se establezca el diagnostic correcto y se pueda aceptar la protrusion de los incisivos que suele producirse en estos casos. A y B. Unos muelles 
bilaterales proporcionan la fuerza, a la que se opone el anclaje de los molares primarios y el paladar mediante un arco de Nance. C. Tambien se puede 
usar un aparato de pendulo, que obtiene igualmente su anclaje en el paladar pero utiliza resortes helicoidales para generar la fuerza necesaria. D-F. Este 
aparato fijo utiliza tambien anclaje palatino y dental y resortes helicoidales de NiTi para deslizar los molares por unos alambres linguales muy gruesos. 
Una vez colocado el aparato, se puede vigilar hasta que se consigue el movimiento dental deseado, y despues se puede modificar para que actue a modo 
de retenedor. (A-C por cortesia del Dr. M. Mayhew.) 
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inferiores importantes durante la dentition mixta, lo mejor es utilizar 
anclajes embandados/cementados y un arco de alambre. Este paciente 
tiene un apinamiento y una irregularidad que aconsejan el tratamiento con 
un aparato fijo. Se ha utilizado un muelle superelastico para crear espacio 
con el fin de que erupcione el canino inferior derecho. 


primeros premolares permanentes, y los incisivos son menos 
propensos a la inclination lingual (fig. 12-30). Sin embargo, el 
objetivo prioritario de la extraction seriada consiste en prevenir 
el apinamiento de los incisivos y, a menudo, persiste algo de api- 
namiento si se retienen los caninos primarios. Muchos pacientes 
con apinamiento grave pierden los caninos primarios como 
consecuencia de la eruption ectopica de los incisivos laterales, y 
no es posible retenerlos. 

Una vez que se ha extraido el primer premolar, los segundos 
molares primarios deben exfoliarse normalmente. Los es- 
pacios dejados por la extraction de los premolares se cierran 
en parte por la deriva mesial de los segundos molares y los 
primeros molares permanentes, pero fundamentalmente por 
la eruption distal de los caninos. Generalmente, si no se utiliza 
mecanoterapia tras la extraction seriada no se consigue una 
alineacion ideal, no se colocan correctamente las raices, no se 
corrige la sobremordida profunda y no se cierran los espacios 
(% 12-31). 

El texto continua en la pagina 470. 



dentition mixta tardia para acomodar el apinamiento inicial, y a un plan de tratamiento sin extracciones. Esto no es aconsejable en pacientes mucho 
menores de 12 anos, debido a que el hueso no tiene suficiente densidad, y a la consiguiente inestabilidad de los DAT. B. El armazon de alambre soporta 
los DAT en el paladar anterior con la fuerza distal proporcionada por los resortes helicoidales. Los dientes anteriores no ofrecen ningun anclaje. 

C. Movimiento dental adecuado con unos DAT intactos al termino de la distalizacion activa, incluso una vez que han erupcionado los segundos molares. 

D. El arco de retention final. 
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tablece cuando se documenta una deficiencia importante de espacio y se observa un apinamiento marcado de los incisivos. B. Se extraen los caninos 
primarios para dejar espacio para que se alineen los incisivos. C. Se extraen los primeros molares primarios una vez que se haya formado la mitad o 
dos tercios de la raiz de los primeros premolares, para acelerar la erupcion de estos dientes. D. Una vez que han erupcionado, se extraen los primeros 
premolares y los caninos pueden erupcionar hacia el espacio dejado tras la extraccion. El espacio residual se cierra gracias a la deriva y la inclination de 
los dientes posteriores, a menos que se prescriba un tratamiento con aparatos completos. 
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premolares quedan impactados entre los caninos y los segundos premolares. B. Normalmente, en estas circunstancias (observese el cuadrante inferior 
derecho de este paciente) hay que extraer quirurgicamente los primeros premolares (una intervention que recibe a veces el nombre de enucleaciori). 
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extraccion de los primeros molares primarios para que haya menos inclination lingual de los incisivos y menos tendencia a que se desarrolle una mordida 
profunda. Ademas, la extraction de los primeros molares primarios favorece la eruption precoz de los primeros premolares. C. Cuando han erupcionado 
los primeros premolares, se procede a extraerlos, y los caninos pueden erupcionar hacia el espacio de extraccion que ha quedado. D. El espacio residual 
se cierra gracias a la deriva y la inclination de los dientes posteriores, a menos que se prescriba un tratamiento con aparatos completos. 
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FIGURA 12-31 


Este paciente se sometio a una extraccion seriada, sin un tratamiento posterior con aparatos fijos, con un resultado excelente. 
La extraccion seriada programada correctamente suele producir un cierre incompleto del espacio. Los dientes realizan un movimiento de deriva y se 
juntan inclinandose, por lo que las raices del canino y el segundo premolar no quedan paralelas. Se puede solucionar la falta de paralelismo radicular, el 
espacio residual y otras irregularidades mediante un tratamiento posterior con aparatos fijos. 


Las extracciones seriadas eran mucho mas frecuentes hace 
20-30 anos que ahora. Entonces se abusaba de este metodo, y 
probablemente ahora este infrautilizado. Puede ser un com- 
plemento muy util del tratamiento y reducir la duracion del 
tratamiento global si se utiliza correctamente, pero es necesario 
elegir cuidadosamente a los candidatos y supervisarlos estre- 
chamente durante su desarrollo. No es ni mucho menos una 
panacea para el tratamiento del apinamiento. 

Apinamiento en el li'mite: ^que hacer? 

Si la extraccion prematura esta indicada unicamente en los casos 
contados de apinamiento extremo y la expansion precoz ofrece 
pocas ventajas en relacion con la expansion durante el tratamiento 
global posterior, ^cual es el mejor tratamiento para los dientes irre- 
gulares y moderadamente apinados durante la denticion mixta? 
En la mayoria de los casos, lo mejor es mantener simplemente 
todas las opciones abiertas para el tratamiento global posterior 
que estos ninos necesitaran. A menos que el apinamiento sea muy 
marcado, si se mantiene el espacio de deriva durante la ultima 
parte de la transition a la denticion permanente el tratamiento 
sin extracciones tienen mas probabilidades de exito si se dispone 
de espacio adecuado o en el limite. A menudo, la extraccion pre- 
matura de los caninos primarios puede proporcionar espacio para 
una cierta alineacion espontanea de los incisivos permanentes y 
tambien puede reducir el riesgo de impactacion de los caninos, 
pero es necesario utilizar un arco lingual inferior para conservar el 
espacio y mantener abierta la option de la no extraccion al hacerlo. 
Aparte de esto, el tratamiento precoz con aparatos tiene unas 
ventajas cuestionables y debe sopesarse la mayor carga terapeutica 
con unos efectos beneficiosos adicionales escasos o nulos. 
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CAPITULO 



TRATAMIENT O DE LOS PROBLEMAS 
ESQUELETICOS EN NINOS 
Y PREADOLESCENTES 


ESQUEMA DEL CAPITULO 

PRINCIPIOS EN LA PROGRAMACION 
DE LA MODIFICACION DEL CRECIMIENTO 

Programacion en relacion con la cantidad de crecimiento 
que queda 

Eleccion del momento mas oportuno para los diferentes 
pianos del espacio 

Programacion del tratamiento en relacion 
con el cumplimiento por parte del paciente 

TRATAMIENTO DE LA CONSTRICCION 
TRANSVERSAL DEL MAXILAR SUPERIOR 

Expansion palatina en la denticion primaria y la denticion 
mixta precoz 

Expansion palatina en la denticion mixta tardia 

TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS DE CLASE III 

Deficiencia anteroposterior y vertical del maxilar superior 
Exceso mandibular 

TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS DE CLASE II 

Posibles formas de tratamiento 

Componentes de los aparatos funcionales de clase II fijos 
y de quita y pon 
Fuerza extraoral: casquete 

PROBLEMAS VERTICALES 
Y ANTEROPOSTERIORES COMBINADOS 

Cara corta/mordida profunda 
Cara alargada/mordida abierta 

ASIMETRIA FACIAL EN NINOS 

S iempre que existe una discrepancia intermaxilar, la solucion 
ideal consiste en modificar el crecimiento facial del nino, de 
manera que el problema esqueletico se corrija merced al ma- 
yor o menor crecimiento del maxilar superior o inferior (fig. 1 3 - 1 ) . 
Desgraciadamente, no siempre es posible esa solucion ideal, 


aunque la modificacion del crecimiento puede resolver con 
exito los problemas esqueleticos. En el capitulo 7 se explica- 
ba el plan de tratamiento para los problemas esqueleticos y lo 
que hemos aprendido acerca del momento mas indicado para 
dicho tratamiento. En este capitulo repasamos brevemente 
aquellos aspectos de la programacion de tratamiento que ya 
habiamos presentado anteriormente, pero nos centramos en el 
tratamiento clinico dirigido a modificar el crecimiento. Nor- 
malmente, para conseguirlo se aplican fuerzas directamente 
sobre los dientes, y de forma secundaria e indirecta sobre las 
estructuras esqueleticas, en vez de actuar directamente sobre los 
huesos. Es inevitable que se produzca algun movimiento dental 
ademas de algunos cambios en las relaciones esqueleticas. Ac- 
tualmente podemos aplicar la fuerza directamente sobre el hueso 
utilizando implantes provisionales, miniplacas o tornillos oseos 
(v. capitulo 10). Es probable que este metodo se utilice cada vez 
mas en el futuro debido a que los cambios dentales que induce 
la modificacion del crecimiento son indeseables en muchos casos 
(pero no siempre). Si se produce un movimiento excesivo de los 
dientes (ya se deba a un defecto en el plan de tratamiento, a un 
control biomecanico defectuoso o a la falta de cumplimiento 
del tratamiento), la modificacion del crecimiento puede resultar 
incompleta e insatisfactoria. 

Hemos organizado el material de este capitulo dentro del contex- 
to del problema principal del nino. En algunos casos se dispone de 
una description muy exacta: el maxilar superior o inferior es claramen- 
te defectuoso debido a su position y tamano, y la maloclusion se debe 
casi exclusivamente a la discrepancia intermaxilar. Con mas ff ecuencia, 
el problema incluye tambien algunos componentes dentales, con un 
desplazamiento de los dientes respecto del hueso de soporte en uno 
o en todos los pianos del espacio y/o apinamiento/separacion en las 
arcadas dentales. En tales casos, el tratamiento debe basarse en las solu- 
ciones para el conjunto de problemas de ese paciente en concreto. En 
particular, algunos cambios dentales que pueden representar efectos 
secundarios indeseados en algunos pacientes pueden resultar 
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FIGURA 13-1 


A-C. A la edad de 11 anos y 10 meses, este nino acudio a tratamiento por un traumatismo en sus dientes anteriores prominentes 
y por el apinamiento que se estaba desarrollando en la arcada superior, donde no habia espacio para los caninos permanentes. Presentaba una malo- 
clusion esqueletica de clase II, debida principalmente a una deficiencia mandibular. Los incisivos maxilares centrales estaban danados (uno de ellos 
tenia una fractura radicular), por lo que el plan de tratamiento debia incluir un casquete cervical para estimular un crecimiento mandibular diferenciado 
y crear espacio en la arcada superior. D. Quince meses de tratamiento con un casquete durante el estiron puberal produjeron una mejoria significativa 
de las relaciones intermaxilares con un crecimiento anterior diferenciado del maxilar inferior, y crearon casi el espacio suficiente para situar los caninos 
superiores dentro de la arcada. E y F. Se coloco un aparato fijo parcial, evitando los incisivos superiores traumatizados hasta el final del tratamiento, y 
se emplearon unos elasticos ligeros de clase II por fuera de un arco inferior estabilizado. 


(Continua) 
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FIGURA 13-1 (cont.) 


G-l. La segunda fase de tratamiento de 15 meses produjo unas relaciones dentales excelentes, pero se observa en las 
superposiciones cefalometricas (J) que se produjo un crecimiento anteroposterior minimo. Esto demuestra la importancia que tiene iniciar el tratamiento 
de modificacion del crecimiento en la denticion mixta en aquellos ninos en los que la edad esqueletica va por delante de la edad dental. 


bastante utiles en otros. Por este motivo, en este capitulo repasamos 
detalladamente los efectos primarios (esqueleticos) y secundarios 
(dentales) de los diferentes aparatos. 


PRINCIPIOS EN LA PROGRAMACION 
DE LA MODIFICACION 
DEL CRECIMIENTO 


A1 considerar la posibilidad de modificar el crecimiento en un 
nino preadolescente o adolescente conviene tener presentes tres 
principios muy importantes: 1) si empezamos a modificar el 


crecimiento demasiado tarde, el tratamiento no dara resultado; 
pero si empezamos demasiado pronto, se prolongara demasia- 
do; 2) el crecimiento sigue un esquema cronologico diferente para 
los tres pianos del espacio, y 3) en el cumplimiento del tratamiento 
por parte de los ninos influyen tanto su grado de madurez como 
la difkultad para poner en practica lo que el odontologo desea. 

Programacion en relacion con la cantidad 
de crecimiento que queda 

Cualquiera que sea el tipo de aparato que se utilice o el efecto que 
se quiera conseguir sobre el crecimiento, para poder modificarlo 
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FIGURA 13-2 


A. Este paciente tiene un perfil convexo de clase II con unos dientes expuestos a posibles traumatismos como consecuencia de la 
protrusion y el resalte (B). Ya se observan algunas fracturas en el esmalte por traumatismos leves. En este caso se puede considerar la posibilidad del 
tratamiento precoz con el objeto de reducir el riesgo de mas traumatismos. 


es necesario que el paciente este creciendo. El crecimiento debe 
modificarse antes de que concluya el estiron puberal, o los efectos 
sobre el mismo seran mmimos. En teoria, se puede modificar en 
cualquier momento hasta ese punto final. 

Dado el crecimiento tan rapido que experimentan los ninos 
durante los anos de la denticion primaria, podria parecer que 
el tratamiento de las discrepancias intermaxilares mediante la 
modification del crecimiento deberia dar buenos resultados a una 
edad muy temprana. La razon para el tratamiento muy precoz a 
los 4-6 anos es que, debido a la velocidad de crecimiento y a los 
componentes esqueleticos mas pequenos y plasticos, se podrian 
solucionar discrepancias esqueleticas importantes en muy poco 
tiempo. Se ha investigado y confirmado esta posibilidad. La otra 
razon seria que, una vez corregidas las discrepancias interma- 
xilares, un funcionamiento correcto favorecera un crecimiento 
armonioso posterior, sin necesidad de mas tratamiento. 

Si asi fuera, el tratamiento muy precoz durante la denticion 
primaria estaria indicado en muchas discrepancias esqueleticas. 
Desgraciadamente, aunque la mayoria de las discrepancias inter- 
maxilares anteroposteriores y verticales pueden corregirse durante 
los anos de la denticion primaria, se producen recidivas debido 
a que continua el crecimiento de acuerdo con el patron despro- 
porcionado original. Si se les trata muy prematuramente, los 
ninos suelen necesitar tratamiento adicional durante la denticion 
mixta y nuevamente durante la denticion permanente precoz para 
poder mantener la correction. A efectos practicos, el tratamiento 
ortodoncico prematuro para los problemas esqueleticos se res- 
tringe actualmente a los anos de la denticion mixta, y es necesaria 
una segunda fase de tratamiento durante la adolescencia. 

Por el contrario, cabria pensar que como durante la denticion 
permanente se necesitara tratamiento de todos modos, no merece 
la pena iniciarlo hasta entonces. Retrasar tanto el tratamiento 
puede causar dos problemas potenciales: 1) para cuando erupcio- 
nen los caninos, los premolares y los segundos molares puede que 
no quede crecimiento suficiente para una modificacion eficaz, es- 
pecialmente en las chicas, y 2) a algunos ninos que lo necesitan se 


les negarian los efectos psicosociales beneficiosos del tratamiento 
durante un periodo muy importante de su desarrollo. 

Actualmente, sabemos que un nino con una discrepancia 
intermaxilar puede beneficiarse del tratamiento durante la prea- 
dolescencia si los problemas esteticos y sociales resultantes son 
considerables. Tambien esta indicado el tratamiento cuando el 
nino tiene un perfil dental y esqueletico muy expuesto a los trau- 
matismos, como el resalte excesivo y la protrusion de los incisivos 
que suelen acompanar a las relaciones de clase II (fig. 13-2). Los 
datos confirman que estas personas sufren mas traumatismos 
dentales. 1 El tipo y la magnitud de los traumatismos varian con- 
siderablemente, y no se ha podido documentar la posibilidad de 
prevenir las lesiones mediante un tratamiento precoz para reducir 
el resalte debido a que a menudo se realiza durante el periodo de 
mayor prevalencia de lesiones o despues del mismo. No obstante, 
probablemente convenga considerar la posibilidad de reducir el 
resalte en la mayoria de los ninos propensos a los accidentes. En 
cada caso hay que sopesar los beneficios del tratamiento precoz 
con los riesgos y los costes de la prolongation de la duration total 
de tratamiento. 

Eleccion del momento mas oportuno 
para los diferentes pianos del espacio 

El momento de maduracion oportuno y la posibilidad de in- 
ducir un cambio en los diferentes pianos faciales del espacio no 
son uniformes. El crecimiento del maxilar superior en el piano 
transversal (el primero en el que cesa el crecimiento) se detiene 
cuando empieza a formarse el primer puente en la sutura palatina 
media, no cuando esta se ha fusionado completamente. Esto 
suele implicar que al comienzo de la adolescencia terminaria 
normalmente el aumento de la anchura palatina, y que para 
poder alterarla mecanicamente con algun aparato en una etapa 
posterior se necesitarian fuerzas mas intensas. Por consiguiente, la 
expansion transversal del maxilar superior resulta mas fisiologica 
si se lleva a cabo antes de la adolescencia. 
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El crecimiento facial anteroposterior es especialmente evi- 
dente en las maloclusiones de clase II y clase III, ya que ambos 
maxilares se desplazan hacia delante. En la mayorla de los ca- 
sos, estos cambios continuan hasta el final de la adolescencia, 
normalmente hasta los 15-16 anos y en algunos varones hasta 
el final de esa decada. Esto significa que tanto los cambios del 
tratamiento como los fallos a la hora de intentar controlar el 
crecimiento pueden prolongarse hasta mediados y finales de 
la segunda decada, y mas alia. Por consiguiente, no esta muy 
clara la urgencia del tratamiento prematuro (preadolescente). 
Los pequenos cambios hacia el final del periodo de crecimiento 
no tienen utilidad terapeutica, pero pueden echar a perder la 
retention del tratamiento completado. 

El crecimiento facial vertical es el ultimo en detenerse. Curio - 
samente, se ha podido detectar este crecimiento durante la tercera 
decada en ambos sexos. El crecimiento vertical es muy dificil de 
controlar debido a la extraordinaria duration del periodo de cre- 
cimiento (v. capitulos 3 y 4). Por consiguiente, es importante 
establecer planes diferentes para problemas diferentes. Aparen- 
temente, la expansion palatina es mas urgente en los primeros 
anos, la modification del crecimiento anteroposterior es mas una 
actividad de la fase media de crecimiento, y para el control vertical 
hay que actuar mas tarde, si es que se puede conseguir algo. 

Parece que la forma de evaluar las etapas del crecimiento y la 
programacion del tratamiento es lo que marca las diferencias; los 
distintos metodos tienen partidarios y detractores, dependiendo del 
metodo de evaluation. El metodo de estadificacion de la madura- 
cion vertebral cervical (CVMS) relacionado con los cambios en el 
crecimiento mandibular que se describe en el capitulo 3 puede pro- 
porcionar unos resultados muy diferentes a los de una programa- 
cion del tratamiento basada en el calculo de la maduracion esque- 
letica basado en radiografias de la mano-muneca. De hecho, existen 
diferencias de opinion acerca de la conveniencia de cada una de 
estas tecnicas o incluso sobre la forma de aplicar el metodo CVMS. 
Puede que el uso mas fiable, valido y critico del metodo CVMS sea 
la distincion entre las fases de crecimiento maximo premandibular 
y posmandibular. Teniendo en cuenta la dosis de radiation tan 
reducida (ya que se puede disponer de las imagenes como parte de 
la radiografia cefalometrica), la sencillez de aprendizaje y la gran 
exactitud del metodo CVMS entre los asesores del crecimiento no 
radiologos (como odontologosy ortodoncistas), este metodo resulta 
muy atractivo y seguramente seguira evolucionando. 

Programacion del tratamiento en relacion 
con el cumplimiento por parte del paciente 

En el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente influyen 
tanto la madurez relativa del mismo como la carga que representa 
dicho tratamiento en su opinion. A la hora de programar el mo- 
mento mas indicado para las diferentes intervenciones terapeuticas 
hay que tener en cuenta su eficacia y la influencia en la practica de 
la probable tolerancia y cumplimiento por parte del paciente. No 
se trata de evaluar si se puede realizar un cambio, sino de deter- 
minar si dicho cambio merece la pena desde los puntos de vista 
del tiempo necesario, los gastos que conlleva y su impacto sobre el 
comportamiento, y los tratamientos alternatives como la cirugia. 

A1 comentar a continuation las diferentes tecnicas de trata- 
miento, revisaremos las pruebas que respaldan el momento mas 
indicado para los diferentes metodos, y analizaremos la ejecucion 
de los procedimientos terapeuticos. 


TRATAMIENTO DE LA 
CONSTRICCION TRANSVERSAL 
DEL MAXILAR SUPERIOR 


La constriction esqueletica del maxilar superior se caracteriza por 
una boveda palatina muy estrecha (v. fig. 6-71). Puede corregirse 
abriendo la sutura palatina media, con lo que se ensancha el techo 
de la boca y el suelo de la nariz. Esta expansion transversal permite 
corregir la mordida cruzada posterior que existe casi siempre (de 
hecho, la presencia de unos maxilares superior e inferior estre- 
chos con una oclusion normal no debe considerarse un problema 
solo porque las anchura de ambos maxilares esten por debajo de 
la media de la poblacion). En ocasiones, la expansion adelanta 
ligeramente el maxilar superior (pero es igualmente probable 
que lo retrase), 2 incrementa el espacio en la arcada 3 y recoloca los 
brotes dentales permanentes subyacentes que se mueven junto con 
el hueso en el que estan incluidos. La expansion palatina puede 
llevarse a cabo en cualquier momento antes de que termine el 
estiron puberal. Las principales razones para hacerlo antes son: 
eliminar desviaciones mandibulares durante el cierre, proporcionar 
mas espacio para la eruption de los dientes superiores, limitar la 
distorsion de las arcadas dentales y la posible abrasion dental por 
las interferencias de los dientes anteriores, y reducir la posibilidad 
de una asimetria mandibular esqueletica. 4 El tratamiento resulta 
mas sencillo cuando la sutura palatina media no esta fusionada o 
solo se han formado pequenos puentes iniciales, de manera que 
no hay que practicar microfracturas extensas para separar ambas 
mitades del paladar (es decir, cuando la expansion se realiza antes 
de la adolescencia). 

En ninos preadolescentes se pueden utilizar tres metodos para 
expandir el paladar: 1) una placa dividida de quita y pon con 
un tornillo de expansion o un resorte fuerte en la linea media; 
2) un arco lingual, a menudo de diseno en W o de Quad helix, 
o 3) un expansor palatino fijo con un tornillo de expansion, que pue- 
de anclarse a unas bandas o incorporarse a un aparato cementado. 
Las placas de quita y pon y los arcos linguales producen una 
expansion lenta. El expansor fijo puede activarse para una expan- 
sion rapida (0,5 mm o mas cada dia), semirrapida (0,25 mm/dia) 
o lenta (1 mm/semana). Con cualquiera de estos metodos hay 
que plantearse las siguientes preguntas: ^consigue la expansion? 
^Tiene efectos secundarios yatrogenos? ^La expansion es estable? 

Expansion palatina en la denticion primaria 
y la denticion mixta precoz 

Dado que se necesita menos fuerza para abrir la sutura en los ninos 
mas pequenos, la expansion palatina resulta relativamente sencilla. 
En la denticion mixta precoz los tres tipos de aparatos de expansion 
producen cambios esqueleticos y dentales. 5 A pesar de ello, no es 
igualmente sensato utilizar cualquiera de los tres medios. 

Con un aparato de quita y pon, la velocidad de expansion tiene 
que ser bastante lenta y la fuerza empleada durante el proceso 
debe ser mas bien baja, debido a que una expansion mas rapida 
genera fuerzas mas intensas que dan problemas de retention 
del aparato. Es imprescindible utilizar varios ganchos que esten 
bien ajustados. Debido a la inestabilidad de los dientes durante el 
proceso de expansion, si el paciente no utiliza el aparato incluso 
durante un solo dia es necesario ajustar el tornillo de expansion 
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palatina media durante la expansion del maxilar superior empleando para 
ello distintos metodos. Esta radiografia oclusal tomada durante los anos 
de la denticion primaria muestra la apertura de la sutura en respuesta a 
un aparato de arco en W. 


(de lo que suele encargarse el odontologo) para cerrar el aparato 
hasta que vuelva a encajar y se pueda reanudar la expansion. El 
cumplimiento estricto de las activaciones y el tiempo de uso 
resultan siempre problematicos con estos aparatos. Para lograr 
una expansion adecuada con un aparato de quita y pon se puede 
necesitar tanto tiempo que el proceso no resulta rentable. 

Se ha comprobado que los arcos linguales en W y de Quad 
helix (v. capitulo 12) abren la sutura palatina media en los pacien- 
tes jovenes (fig. 13-3). Generalmente, estos aparatos generan una 
fuerza de varios centenares de gramos e inducen una expansion 
lenta. Son relativamente limpios y razonablemente eficaces, y 
producen un tercio de cambios esqueleticos y dos tercios de 
cambios dentales, aproximadamente. 2 

Tambien se pueden utilizar aparatos fijos de tornillo de expan- 
sion anclados abandas o ferulas cementadas durante el tratamiento 
prematuro de la constriccion del maxilar superior, aunque convie- 
ne utilizarlos con precaution. El embandado de los molares perma- 
nentes y los segundos molares primarios es relativamente sencillo, 
pero puede haber mas problemas para embandar los primeros 
molares primarios. Resulta bastante sencillo utilizar un aparato 
cementado en la denticion mixta, pero puede haber problemas 
para retirarlo si se utilizan tecnicas de adhesion convencionales. 
Este aparato puede generar diferentes tipos de fuerzas. 

Si lo comparamos con un arco lingual de expansion, un apa- 
rato fijo de tornillo de expansion presenta dos inconvenientes 
importantes en los ninos pequenos. En primer lugar, es mas 
voluminoso y mas dificil de colocar y retirar. Inevitablemente, 
el paciente tiene problemas a la hora de limpiarlo, lo que da 
lugar a irritation de los tejidos blandos, y el paciente o sus pa- 
dres deben encargarse de activar el aparato. En segundo lugar, 
un aparato de este tipo puede activarse rapidamente, lo que en 
los ninos pequenos supone un inconveniente, y no una ventaja. 
Nunca se debe efectuar una expansion muy rapida en un nino 
pequeno. Se corre el riesgo de que la expansion rapida distorsione 
las estructuras faciales (v. fig. 7-8), y no se ha demostrado que 
un movimiento rapido y unas fuerzas intensas produzcan una 
expansion superior o mas estable. 

Muchos aparatos funcionales para el tratamiento de clase II 
(que describimos mas adelante) incorporan algunos componen- 
tes para expandir la arcada superior, ya sean mecanismos que ge- 
neran fuerzas intrinsecas como resortes y tornillos de expansion, 
o escudos bucales que reducen la presion de las mejillas sobre la 


denticion. Cuando la arcada se expande durante el tratamiento 
con aparatos funcionales, es posible que contribuya en parte la 
apertura de la sutura palatina media, aunque no se conoce con 
exactitud la proportion exacta de cambios esqueleticos y dentales. 

En conjunto, la expansion lenta con un arco lingual activo 
representa el metodo preferido para tratar la constriccion del 
maxilar superior en los ninos pequenos durante la denticion 
primaria y la denticion mixta precoz. Un aparato fijo de tornillo 
de expansion es una alternativa aceptable, siempre que se active 
lentamente y con cuidado. Parece que el resalte causado por los 
cambios dentales anteroposteriores no guarda una correlation 
constante con la expansion del maxilar superior. 6 


Expansion palatina en la denticion 
mixta tardfa 

Con la edad, la sutura palatina media se va interdigitando cada 
vez mas; sin embargo, en la mayoria de las personas todavia 
es posible aumentar significativamente la anchura del maxilar 
superior hasta el final del estiron puberal (15-18 anos de edad). 
En el capitulo 14 se explica mas detalladamente la expansion en 
los adolescentes. 

Incluso en la denticion mixta tardia, para expandir la sutura 
hay que aplicar a veces una fuerza relativamente intensa para 
separar las dos mitades del maxilar superior. Es necesario utilizar 
un aparato fijo de tornillo de expansion (ya sea embandado o 
cementado) (fig. 13-4). Conviene incluir tantos dientes como 
sea posible en la unidad de anclaje. En la denticion mixta tardia, 
la reabsorcion de las raices de los molares primarios puede ha- 
ber llegado a un punto en que estos dientes ofrecen muy poca 
resistencia, y puede que convenga esperar a que erupcionen los 
primeros premolares antes de iniciar la expansion. 

Aunque en algunos estudios se ha conseguido aumentar la 
altura facial vertical al expandir el maxilar superior, las pruebas 
a largo plazo indican que este cambio es transitorio. 7 En un nino 
preadolescente con tendencia a una cara alargada puede ser mejor 
un aparato cementado que cubra la superficie oclusal de los dientes 
posteriores, ya que producira menos rotation mandibular que un 
aparato embandado, pero esto no esta tan claro en el caso de los pa- 
cientes mas jovenes. 8 Probablemente, la mejor forma de resumirlo 
sea diciendo que cuanto mayor sea el paciente en el momento de 
expandir el maxilar superior, menos probabilidades habra de que 
el crecimiento posterior compense los cambios verticales. 

^Expansion rapida o lenta? 

Desde el punto de vista clinico, en la denticion mixta tardia re- 
sultan aceptables tanto la expansion rapida como la lenta. Como 
ya explicabamos mas detalladamente en el capitulo 7, parece 
que una activacion mas lenta del aparato de expansion (a un 
ritmo aproximado de 1 mm/semana) produce tras un periodo 
de 10-12 semanas practicamente el mismo resultado final que la 
expansion rapida, con menos traumatismo para los dientes y los 
huesos (v. fig. 7-9). 

Generalmente, para la expansion rapida se efectuan dos giros 
diarios del tornillo de expansion (0,5 mm de activacion al dia). 
Esto genera 5-10 kg de presion a traves de la sutura, lo suficiente 
para producir microfracturas en las espiculas oseas interdigita- 
das. Cuando el dispositivo de activacion es un tornillo, la fuerza 
se transmite inmediatamente a los dientes y despues a la sutura. 
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los primeros molares de un paciente en la fase de dentition mixta media, 
se ha estabilizado con un acrilico polimerizado en trio tras la expansion 
rapida para evitar una posible recidiva. Permanecera colocado durante 3 
meses. B. Para fabricar un expansor palatino embandado se extiende la 
base de plastico sobre las superficies oclusales, vestibulares y linguales 
de los dientes posteriores. Generalmente se usa un adhesivo compuesto 
para retener el aparato, y solo se graban las superficies vestibulares y 
linguales de los dientes posteriores. No conviene grabar la superficie 
oclusal, ya que en ella no se necesita adhesion para la retention y esto 
puede complicar considerablemente la retirada del aparato. 


A veces, se incorpora un muelle grande al tornillo para modular 
la magnitud de la fuerza, dependiendo de la longitud y la rigidez 
del muelle (fig. 13-5). La sutura se abre mas y mas rapidamente 
por su parte anterior debido a que el cierre comienza en la zona 
posterior de la sutura palatina media y las fuerzas se transmiten 
a las estructuras posteriores adyacentes. 9 Con una expansion 
rapida o semirrapida (un giro diario) suele aparecer un dias- 
tema entre los incisivos centrales cuando los huesos se separan 
en esta zona (fig. 13-6). Una vez que se ha completado la expan- 
sion, se recomienda un periodo de retention de 3 meses con el 
aparato colocado. Tras este periodo de retention de 3 meses, se 
puede retirar el aparato fijo, aunque a menudo se necesita un 
retenedor de quita y pon que cubra el paladar como medida de 
seguridad adicional contra una recidiva precoz (fig. 13-7). Un 
arco expansor relativamente grueso para el maxilar superior 
puede proporcionar retention y soporte si se va a continuar 
con el tratamiento inmediatamente. En caso contrario, un arco 



FIGURA13-5 


Este expansor incluye un muelle para proporcionar la 
fuerza mientras se gira el tope del conector enroscado para comprimir 
el resorte. Puede calibrarse para determinar y controlar la cantidad de 
fuerza que genera. De este modo se evitan tanto las fuerzas ligeras como 
las excesivas durante la expansion. 


lingual transpalatino o un alambre auxiliar expandido (de 36 o 
40 mil) de gran tamano en los tubos del casquete nos ayudara 
a mantener la expansion mientras utilizamos un alambre mas 
flexible en los brackets. 

La activation rapida se basaba en la hipotesis de que la fuerza 
ejercida sobre los dientes se transmitiria al hueso, y que las 
dos mitades del maxilar superior se separarian antes de que 
se pudiera producir un movimiento dental importante. En 
otras palabras, con la activation rapida se pretendia potenciar 
los cambios esqueleticos y limitar los dentales. En un primer 
momento se paso por alto que durante ese periodo de tiempo en 
el que el hueso tenia que llenar el espacio que se formaba entre 
las dos mitades del maxilar superior empezaba a producirse una 
recidiva esqueletica casi inmediatamente cuando las dos mitades 
del maxilar superior se movian hacia la linea media, aunque los 
dientes se mantuvieran en sus posiciones. El diastema central 
se cierra por una combination de recidiva esqueletica y movi- 
miento dental por efecto de las fibras gingivales distendidas, y 
no solo por el movimiento dental. El efecto neto consiste en 
una expansion esqueletica y dental aproximadamente igual. 

La activation lenta del aparato de expansion a un ritmo de 
1 mm/semana (que genera unos 500 g de presion en un nino 
en la fase de dentition mixta) abre la sutura a un ritmo que 
se aproxima a la velocidad maxima de formation osea. En las 
radiografias no se ve que la sutura se abra, y no aparece ningun 
diastema en la linea media, pero si se producen cambios esque- 
leticos y dentales. Despues de 10-12 semanas, se ha producido 
aproximadamente la misma cantidad de expansion esqueletica 
y dental que la observada tras el mismo periodo de expansion 
rapida. Al comparar el uso de expansores palatinos cementados 
lentos y rapidos en la etapa inicial de la adolescencia, la principal 
diferencia fue la mayor expansion entre los caninos observada 
en el grupo de expansion rapida. Esto se tradujo en un mayor 
cambio previsible en el perimetro de la arcada, pero con una 
apertura posterior similar de la sutura. 10 Por consiguiente, si 
optamos por expandir lentamente el paladar (una vuelta cada 2 
dias) con un aparato fijo de expansion convencional o usamos un 
resorte para producir aproximadamente 1 kg de fuerza, podemos 
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FIGURA13-6 


Normalmente se forman espacios entre los incisivos centrales durante una expansion rapida del maxilar superior. A. Cuando se coloca 
el aparato y se inicia el tratamiento, solo hay un pequeno diastema. B. Despues de 1 semana de expansion, los dientes se han movido lateralmente con 
las estructuras oseas. C. Despues de la retencion, la combination de recidiva esqueletica y traction de las fibras gingivales ha juntado los incisivos y 
cerrado el diastema. Se puede ver que la expansion ha continuado hasta que las cuspides linguales de los dientes superiores ocluyen con los pianos 
inclinados linguales de las cuspides bucales de los molares inferiores. 



meses de retencion con el expansor pasivo, se necesita un retenedor 
acrilico que cubra el paladar para controlar la recidiva y estabilizar los 
componentes esqueleticos. 


conseguir una expansion eficaz sin alterar apenas la sutura en un 
nino en la fase de denticion mixta tardia. 

Esto nos conduce a la cuestion de elegir entre la expansion 
lenta inicial o la expansion rapida posterior. Resultan muy ins- 
tructivos dos estudios que demuestran los metodos mas apro- 
piados para cada edad. En uno de ellos, en el que intervinieron 
pacientes con una media de 8 anos y 10 meses de edad al co- 
© menzar, se utilizo una ferula acrilica cementada y un metodo 


semirrapido de 0,25 mm de expansion cada dia. 11 En el otro, en 
el que participaron pacientes con una media de 12 anos y 2 meses 
al comenzar, se empleo un aparato de expansion palatina rapida 
(EPR) de tipo Haas activado dos veces para conseguir 0,5 mm 
de expansion por cada dia de tratamiento. 12 En ambos casos se 
utilizo retencion despues de la expansion, y en ultima instancia 
los pacientes completaron un tratamiento sin mas expansion 
decidida. En los momentos de evaluation a largo plazo (19 anos 
y 9 meses y 20 anos y 5 meses, respectivamente), la expansion 
entre los molares y los caninos y el incremento en el perimetro 
de la arcada eran bastante similares, lo que parece indicar unos 
resultados equiparables a largo plazo. 

Manejo clinico de los dispositivos 
de expansion palatina 

En la mayoria de los dispositivos convencionales para expandir el 
paladar se utilizan bandas para la retencion en los primeros molares 
y los primeros premolares permanentes, si es posible. A menudo, 
durante la fase de denticion mixta tardia, los primeros premolares 
no han erupcionado totalmente y es dificil embandarlos. Si los 
segundos molares primarios demuestran firmeza, pueden emban- 
darse junto con los primeros molares permanentes. Tambien es 
posible embandar unicamente los primeros molares permanentes. 
Con este metodo, el aparato suele extenderse en sentido anterior, 
contactando con los otros dientes primarios posteriores y los dientes 
permanentes en eruption cerca de sus bordes gingivales. De este 
modo, se consigue una expansion posterior similar, pero menos 
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expansores de la arcada superior. Este incluye una bisagra en su parte 
posterior y un tornillo de expansion en la anterior. Este diseno permite 
mantener los dientes posteriores y su dimension transversal, y expandir 
unicamente la parte anterior de la arcada. 



base del labio superior, intentando estimular el crecimiento anterior del 
maxilar superior mediante la distension del periostio del maxilar superior, 
al mismo tiempo que mantiene el maxilar inferior en su position mas 
retruida. La apertura vertical favorece la eruption anteroinferior de los 
dientes posteriores de la arcada superior. 


cambios anteriores. 13 Los expansores con diseno de bisagra pueden 
expandir de manera diferenciada la parte anterior o posterior de 
la arcada. En algunos pacientes esto puede representar una ventaja 
(fig. 13-8). Una vez corregida la mordida cruzada puede haber pro- 
blemas para retirar las bandas debido a la movilidad y sensibilidad 
de los dientes. En estos casos conviene cortar las bandas. 

Otra posibilidad consiste en utilizar un expansor palatino 
cementado (v. fig. 13-4, B). Dado que no hay que adaptar ninguna 
banda, el aparato es mas facil de colocar tanto para el medico 
como para el paciente, y durante el tratamiento se manipula igual 
que cualquier otro aparato de EPR. Para extraer este aparato se 
introduce un extractor de bandas por debajo de un borde ves- 
tibular o lingual para doblar el aparato y romper la adhesion. 
Ademas, normalmente hay que seccionar el aparato o eliminar 
algunas partes del plastico oclusal para acceder directamente 
a los dientes y poder levantar y separar eficazmente el plastico 
de los dientes con el extractor de bandas. La supresion com- 
pleta del adhesivo (generalmente una resina con relleno que 
se adhiere a la superficie grabada de los dientes y al aparato) 
puede resultar muy laboriosa, por lo que es muy importante usar 
unicamente la cantidad adecuada; pero si no se usa suficiente 
resina se produciran filtraciones excesivas por las superficies sin 
adherir, lo que puede favorecer la descalcificacion o la perdida 
del aparato. Por estas razones, algunos odontologos utilizan un 
cemento de ionomero de vidrio para la retention. Este material 
suele tener una resistencia adecuada, y la liberation de fluor a 
corto plazo puede resultar beneficiosa. 


TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS 
DE CLASE III 


Deficiencia anteroposterior y vertical 
del maxilar superior 

Tanto la deficiencia anteroposterior como la deficiencia vertical 
del maxilar superior pueden contribuir a una maloclusion de 
clase III. Si el maxilar superior es pequeno u ocupa una position 
posterior, el efecto es directo; si no crece verticalmente, se pro- 
duce un efecto indirecto sobre el maxilar inferior, que gira hacia 


arriba y hacia delante al crecer, produciendo un prognatismo 
mandibular aparente que puede deberse mas a la position del 
maxilar inferior que a su tamano. 

Por orden de eficacia, existen tres metodos posibles para tratar 
una deficiencia del maxilar superior: el aparato funcional de 
Frankel FR-III, el casquete de traction inversa (mascara) a una 
ferula superior o a unos anclajes esqueleticos, y los elasticos de 
clase III a anclajes esqueleticos. 

Aparato funcional FR-III 

El aparato FR-III (fig. 13-9) se fabrica con el maxilar inferior co- 
locado en una position posterior y rotado a una position abierta, 
con almohadillas para distender anteriormente el labio superior. En 
teoria, las almohadillas labiales distienden el periostio y estimulan 
el crecimiento anterior del maxilar superior. En una revision de 
casos escogidos de los archivos de Frankel, Levin et al. 14 com- 
probaron que en pacientes con relaciones esqueleticas y dentales 
de clase III y un buen seguimiento del tratamiento que utilizaron 
el aparato FR-III a tiempo completo durante un periodo medio 
de 2,5 anos y posteriormente a tiempo parcial como medida de 
retention durante 3 anos, se observo una mejora significativa 
respecto de los controles en el tamano y la position del maxilar 
superior y una mejora de la position mandibular combinada con 
una position en bloque mas lingual de los incisivos inferiores, de 
manera que los pacientes tenian mas resalte. Esto continuo durante 
los 6 anos de seguimiento a largo plazo tras el tratamiento activo. 

Sin embargo, los datos disponibles de muchos otros estudios 
indican que apenas se produce un verdadero avance del maxilar 
superior. 15 La mayor parte de la mejora se debe a los cambios 
dentales. El aparato permite a los molares superiores erupcionar y 
moverse mesialmente, al mismo tiempo que mantiene los molares 
inferiores en su position vertical y anteroposterior e inclina ves- 
tibularmente los dientes anteriores de la arcada superior y retrae 
los dientes anteriores de la arcada inferior (fig. 13-10). La rotation 
del piano oclusal como consecuencia de la mayor eruption de 
los molares superiores que de los inferiores contribuye tambien 
a que la relation molar cambie de clase III a clase I (fig. 13-11). 
Ademas, si un aparato funcional de cualquier tipo hace rotar el 
menton hacia abajo y hacia atras, la relation de clase III mejorara 
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FIGURA 13-10 


Respuesta a un aparato funcional FR-lll. A. Perfil antes del tratamiento. B. Perfil despues del tratamiento. C. Superposiciones 
cefalometricas. En la superposicion de la base del craneo puede observarse que el maxilar inferior ha rotado inferior y posteriormente hacia una posicion 
menos prominente. Los incisivos superiores se han movido en sentido vestibular mientras erupcionaban los dientes de la arcada inferior, pero apenas 
se ha producido crecimiento anterior diferenciado del maxilar superior. En esencia, este metodo ha favorecido un aumento de la altura facial con una 
diminution de la prominencia del menton. 
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debido a la rotation mandibular, no a un efecto sobre el maxilar 
superior. En resumen, el tratamiento con aparatos funcionales 
(incluso si se utilizan almohadillas labiales superiores) apenas 
influye en la deficiencia del maxilar superior, y si se considera 
esta posibilidad se debe utilizar unicamente en casos muy leves. 
Si se utiliza este aparato, hay periodos de tratamiento y retention 
muy prolongados que obligan a un cumplimiento muy estricto 
del tratamiento para mantener unos cambios limitados. 

Casquete de traccion inversa (mascara facial) 

Despues de que Delaire demostrara que una mascara facial an- 
clada a una ferula superior podria adelantar el maxilar superior 



FIGURA 13-11 


Para facilitar la correction de la clase III, se puede 

prestar mayor atencion a la eruption mesial y vertical de los molares 
maxilares, de manera que el piano oclusal rote en sentido posteroinferior. 
Esto facilita la interdigitacion normal de los molares en un paciente de 
clase III. 


favoreciendo el crecimiento en las suturas maxilares (pero solo 
si se realizaba a una edad temprana), este metodo para tratar la 
deficiencia del maxilar superior se popularizo a finales del si- 
glo xx (fig. 13-12). La edad del paciente constituye una variable 
crucial. Resulta mas sencillo y eficaz adelantar el maxilar superior 
a edades mas tempranas. Aunque algunos informes recientes 
parecen indicar que es posible inducir cambios anteroposterio- 
res incluso hasta el comienzo de la adolescencia, parece que las 
posibilidades de un cambio esqueletico verdadero disminuyen a 
partir de los 8 anos de edad, y las posibilidades de exito clinico 
empiezan a declinar a los 10-11 anos de edad. 16 

Cuando se aplica una fuerza sobre los dientes para que se 
transmita a las suturas, es inevitable que se produzca un mo- 
vimiento dental ademas del cambio esqueletico. El tratamiento 
con mascara facial esta especialmente indicado en ninos con 
problemas esqueleticos leves o moderados, de manera que los 
dientes esten a pocos milimetros unos de otros cuando tengan 
la inclination axial correcta. Este tipo de tratamiento esta mas 
indicado tambien en ninos que tienen problemas verdaderos del 
maxilar superior, pero algunas pruebas parecen indicar que los 
efectos sobre el crecimiento mandibular durante el tratamiento 
van mas alia de unos meros cambios causados por la rotation en 
sentido horario del maxilar inferior. 17 

Generalmente, es mejor posponer la protraction del maxilar 
superior hasta que erupcionen los primeros molares e incisivos 
permanentes. Los molares pueden incluirse en la unidad de an- 
claje, y se puede controlar la inclination de los incisivos para 
modificar el resalte. Muchos odontologos recurren a la pro- 
traction con una mascara facial durante la expansion palatina o 
despues de la misma, pero en un estudio clinico aleatorizado se 



voluminosa y puede causar problemas a la hora de dormir y de usar gafas. Con una asimetria facial muy modesta puede parecer que se adapta mal a 
la cara. Observese la direction de la traccion de los elasticos hacia abajo y hacia delante. B. Esta mascara facial con rail es mas comoda durante las 
horas de sueno y es mas facil de ajustar. Se puede ajustar tambien para permitir cierta movilidad mandibular vertical. Ambos tipos pueden irritar la piel 
debido a las almohadillas de plastico para la frente y el menton. A veces hay que revestirlas con tela adhesiva para conseguir una mejor adaptation o 
reducir la irritation tisular. La experiencia clinica indica que algunos ninos preferiran un aparato mas que el otro, y si el nino se queja, se puede mejorar 
su cooperation cambiando al otro tipo de mascara facial. 
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superior. A. La ferula incorpora unos ganchos en la region canina-premolar para sujetar los elasticos y deberia cubrir los dientes anteriores y posteriores 
y las superficies oclusales para una mejor retencion (B). Puede observarse que los ganchos se extienden gingivalmente, de manera que la linea de fuerza 
se acerca al centra de resistencia del maxilar superior. El uso de varios ganchos ayuda tambien a la retencion. Si es necesario, la ferula puede fijarse, si 
bien ello causa problemas de higiene, por lo que ha de evitarse durante periodos prolongados. C y D. Tambien se puede emplear un expansor embandado 
o una ferula de alambre para ejercer la fuerza de protraccion. Consiste en una serie de bandas sobre los molares primarios y permanentes, o solo en los 
molares permanentes, conectados por un alambre palatino para la expansion y por ganchos en la zona vestibular para el anclaje de la mascara facial. 


ha comprobado que la expansion palatina simultanea no potencia 
el cambio esqueletico anteroposterior. 18 Si el maxilar superior 
es estrecho, la expansion palatina es bastante compatible con la 
protraccion del maxilar superior y el dispositivo de expansion 
resulta una ferula muy eficaz; sin embargo, no hay ninguna razon 
para expandir el maxilar superior unicamente para potenciar la 
protraccion. Cualquiera que sea el metodo de anclaje utilizado 
(fig. 13 - 13), el aparato debe tener ganchos para anclar la mascara 
facial en la zona de los caninos y molares primarios por encima 
del piano oclusal. De este modo, el vector de fuerzas se acerca mas 
al supuesto centro de resistencia del maxilar superior y limita la 
rotacion del mismo (fig. 13-14). 

Para la mayorla de los ninos pequenos, una mascara facial 
es tan aceptable como un casquete convencional. En la mayoria 
de los casos es muy facil moldear una mascara facial ajustable 
para que se adapte comodamente a la frente del nino. Existen 
diferentes disenos (v. fig. 13-12). 

Se aplican aproximadamente 350-450 g de fuerza en cada lado 
durante 12-14 h diarias. La mayoria de los ninos con deficiencia 
del maxilar superior tienen una deficiencia vertical y anteropos- 
terior, lo que significa que en la mayoria de los casos es deseable 
una direccion ligeramente descendente de la traccion elastica 
entre el anclaje intraoral y el armazon de la mascara facial, y una 
ligera rotacion mandibular en sentido posteroinferior mejora la 
relacion intermaxilar. Si la mitad inferior de la cara tuviera ya 
bastante altura, estaria contraindicada una traccion descendente. 



anterior de la mascara facial, los ganchos de la ferula deberian quedar 
elevados. Incluso entonces, la fuerza pasaria probablemente por debajo 
del centro de resistencia del maxilar superior, por lo que se puede prever 
algo de rotacion descendente de la zona posterior del maxilar superior y 
una apertura anterior de la mordida. 





484 


Section V Tratamiento en ninos preadolescentes: 6que ha cambiado? 


En respuesta a este tipo de tratamiento suele observarse 
tambien un retroceso de los dientes inferiores y un avance de 
los superiores (fig. 13- 15). 19 Cuando los ninos se van acercando 
a la adolescencia, los componentes principales del resultado 
terapeutico son la rotation mandibular y el desplazamiento de 
los dientes superiores (no el avance del maxilar superior). 

Aplicacion del anclaje esqueletico 

Es evidente que un importante efecto secundario negativo de 
la protraction del maxilar superior es el movimiento de los 
dientes superiores que hay que restar del cambio esqueletico. 
Antes de la aparicion de los tornillos oseos y las miniplacas, 
Shapiro y Kokich anquilosaron caninos primarios de forma 
deliberada para poder usarlos como «implantes naturales». 20 A1 
traccionar de un arco superior estabilizado con estos dientes, 
pudieron protraer el maxilar superior unos 3 mm en 1 ano, 
con muy pocos cambios dentales. Si un nino con retrusion del 
maxilar superior experimenta una anquilosis espontanea de 
los molares primarios, se puede fabricar una ferula para usar 
estos dientes a modo de implantes y conseguir el mismo efecto 
biomecanico beneficioso. 

Para un uso clinico mas rutinario, aparentemente es posible 
potenciar de dos maneras los efectos del tratamiento para cam- 
biar la position deficitaria del maxilar superior. En primer lugar, 
se puede anclar la mascara facial a unas miniplacas colocadas en 
la base del arco cigomatico 21 o en la region anterior del maxilar 
superior. 22 Utilizando anclajes por encima de los incisivos, apli- 
cando 400 g de fuerza en cada lado y usando la mascara facial 
durante un minimo de 16 h diarias, Sar et al. 22 consiguieron 
0,45 mm de movimiento anterior del maxilar superior por mes 
(en comparacion con los 0,24 mm conseguidos con una mas- 
cara facial convencional) sin que rotase el maxilar superior. Este 
tratamiento parece muy prometedor para aquellos pacientes que 
se aproximan a la adolescencia (es decir, de unos 1 1 anos de edad 
y suficientemente mayores para conseguir una buena retention 
de los tornillos oseos). 

Tambien es posible colocar miniplacas osteosoportadas 
bilaterales en ambos maxilares, de manera que la fuerza inter- 
maxilar de los elasticos de clase III actue sobre los maxilares en 
lugar de hacerlo sobre los dientes (fig. 13- 16). 23 En estudios tri- 
dimensionales (3-D) de pacientes tratados de este modo se han 
observado diferentes respuestas muy interesantes (fig. 13-17), 
como un avance del maxilar superior a un nivel mayor que el 
observado previamente y un desplazamiento o remodelacion 
de las fosas temporomandibulares (TM). En la figura 13-18 se 
resumen los diferentes cambios observados en las imagenes 
tridimensionales de un grupo de 25 ninos consecutivos tratados 
de este modo con elasticos a tiempo completo que ejerclan 
una fuerza aproximada de 150 g en cada lado. En 14 de los 25 
pacientes (56%) se midieron mas de 2 mm de protraction del 
maxilar superior. 

Este metodo tiene dos ventajas: 1) es claramente mas eficaz 
que una mascara facial unida a una ferula superior, 24 y ademas 
parece que produce mas cambio esqueletico que el conseguido 
con mascaras faciales unidas a miniplacas anteriores, y 2) no 
es necesario llevar una aparato extraoral y se puede aplicar la 
fuerza casi a tiempo completo. En comparacion con las mascaras 
faciales unidas a ferulas superiores, tiene el inconveniente de que 
un cirujano debidamente preparado tiene que colocar y retirar 
las miniplacas, aunque no se trata de intervenciones quirurgicas 


complicadas. Unos tornillos oseos alveolares con elasticos de cla- 
se III serian mas faciles de colocar y retirar que las miniplacas, pero 
su uso plantea problemas importantes, como la menor densidad 
del hueso en los preadolescentes y la conveniencia de evitar danos 
en los dientes permanentes sin erupcionar (v. capitulo 10). Se 
pueden usar miniplacas ancladas en el hueso basal a la edad de 
10 anos y 6 meses u 11 anos. La edad minima para usar torni- 
llos oseos alveolares en estos casos parece ser de unos 12 anos, 
probablemente demasiado tarde para poder conseguir un efecto 
esqueletico optimo. 

Resumen 

No cabe ninguna duda de que la protraction del maxilar superior 
a una edad temprana suele producir una mejoria clinica en los 
pacientes de clase III. Los principales problemas son la duration 
del tratamiento y la posibilidad de que finalmente haya que 
recurrir a la cirugia ortognatica a pesar del tratamiento precoz. 
Evidentemente, para poder responder a estas cuestiones habria 
que revisar a los pacientes 8-10 anos despues de haber completa- 
do el tratamiento inicial. Tres estudios publicados recientemente 
han demostrado practicamente lo mismo: que el 25-30% de los 
pacientes que utilizaron mascaras faciales terminaron con una 
mordida cruzada anterior tras el estiron puberal y que la mayoria 
de ellos necesitarian una correction quirurgica. 25 

Actualmente no podemos saber si los resultados a largo plazo 
serian mejores si se fijasen mascaras faciales o elasticos de clase III 
a los anclajes esqueleticos, pero cuando recidiva un problema de 
clase III, esto se debe a un crecimiento mandibular excesivo du- 
rante la adolescencia y despues de la misma, y no a una recidiva 
por retroceso del maxilar superior. Parece poco probable que un 
tratamiento realizado algunos anos antes con una mascara facial o 
elasticos fijados al hueso pueda influir en el crecimiento mandibular 
durante la adolescencia. No obstante, parece razonable concluir 
que cuanto mas se deba un problema infantil de clase III a una 
deficiencia del maxilar superior, mas probabilidades habra de que la 
protraction del maxilar superior de buenos resultados a largo plazo, 
y cuanto mas se deba el problema a un prognatismo mandibular, 
mayores probabilidades habra de que recurra con el estiron puberal. 

Exceso mandibular 

Los ninos que tienen maloclusion de clase III por un crecimiento 
excesivo del maxilar inferior son muy dificiles de tratar. Actual- 
mente existen dos posibilidades, y se vislumbra una tercera: 
aparatos funcionales de clase III, fuerza extraoral sobre una 
mentonera y (quizas en el futuro) elasticos de clase III unidos a 
anclajes esqueleticos. 

Aparatos funcionales para tratar 
el crecimiento mandibular excesivo 

Con los aparatos funcionales para pacientes con un crecimiento 
mandibular excesivo no se pretende restringir dicho crecimiento. 
Estan disenados para rotar el maxilar inferior hacia abajo y hacia 
atras, y para guiar la eruption de los dientes de manera que los 
dientes posteriores de la arcada superior erupcionen hacia abajo 
y hacia delante y los dientes inferiores no erupcionen. Con esto se 
consigue que el piano oclusal rote en una direction que favorezca 
la correction de una relation molar de clase III (v. fig. 13-10). 
Por otra parte, estos aparatos inclinan los incisivos inferiores en 
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A. A la edad de 5 anos, 2 meses antes del tratamiento. B. A la edad de 5 anos y 2 meses, con una mascara facial del tipo Delaire. C. A la edad de 7 anos 
y 1 0 meses, en el momento de interrumpir el tratamiento con la mascara facial. Se puede apreciar la mayor plenitud de la zona media de la cara. D. A la 
edad de 1 1 anos y 3 meses, al inicio de la segunda fase del tratamiento. 


(Continua) 
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FIGURA 13-15 (cont.) 


E. Superposicion cefalometrica que muestra los cambios producidos durante el tratamiento con la mascara facial. 
F. Superposicion que muestra los cambios despues del tratamiento entre los 8 y los 11 anos. Cuando se interrumpe el tratamiento con una mascara 
facial suele observarse un repunte del crecimiento mandibular parecido al que experimento este paciente. Del crecimiento mandibular durante y despues 
de la adolescencia dependera la necesidad de recurrir finalmente a la cirugia. (Tornado de Proffit WR, White RP, Sarver DM. Contemporary Treatment of 
Dentofacial Deformity. St. Louis: Mosby; 2003.) 



FIGURA 13-16 


Nino con deficiencia del maxilar superior que Neva 
unos elasticos de clase III fijados a miniplacas en la base del arco cigoma- 
tico y mesiales a los caninos inferiores. El paciente Neva una placa para 
abrir la mordida hasta que se pueda corregir la mordida cruzada anterior; 
se ha recolocado el punto de anclaje para la miniplaca inferior izquierda 
con un trozo de alambre de acero de 21 x 25 en el tubo de la miniplaca. 
Una de las ventajas mas evidentes de las miniplacas es la posibilidad de 
modificar el punto sobre el que se aplica la fuerza. 


sentido lingual y los superiores en sentido vestibular, aportando 
un elemento de camuflaje dental para la discrepancia estetica. La 
unica diferencia con un aparato funcional para una deficiencia 
del maxilar superior es la ausencia de almohadillas labiales. 

Para conseguir la mordida de trabajo para un aparato fun- 
cional de clase III se utilizan los mismos pasos para preparar 
la cera, se dan las mismas instrucciones al paciente y se usa la 
misma guia para determinar la posicion vertical correcta que 
con los pacientes de clase II (v. seccion posterior en este mismo 
capitulo). Sin embargo, la propia mordida de trabajo es bastante 
diferente: se gira el maxilar inferior para abrirlo sobre su eje de 
bisagra, pero no se adelanta. Al odontologo le resulta mas facil 
dirigir este tipo de mordida, ya que puede aplicar una fuerza 
leve en cada lado del maxilar inferior para guiarlo y retruirlo. 

La magnitud de la rotation mandibular dependera del tipo 
de aparato y de la necesidad o no de interponer bloques de mor- 
dida y topes oclusales entre los dientes para limitar su erupcion. 
Para un aparato con almohadillas labiales con el que se intenta 
favorecer el avance del maxilar superior se necesitara menos 
apertura vertical que para uno que favorezca la erupcion y haga 
rotar deliberadamente el maxilar superior hacia atras o para otro 
que incluya bloques de mordida para mantener el maxilar inferior 
por debajo de la posicion postural del paciente. 
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de edad, que fueron tratados con elasticos de clase III unidos a miniplacas registradas en la superficie de la fosa craneal anterior. Este diagrama de color 
muestra la magnitud de los cambios mediante la intensidad del color. El color rojo indica cambios en el piano anteroposterior del espacio, de manera que 
las zonas rojas se mueven hacia el lector, y el rojo mas oscuro corresponde a un cambio de 5 mm; el color verde muestra las zonas de cambios minimos 
o nulos; las zonas azules se alejan del lector, y el azul mas intenso representa un cambio de 5 mm. Puede observarse la variedad de cambios, desde 
un avance de 4-5 mm del maxilar superior hasta los arcos cigomaticos, hasta un retroceso del maxilar inferior. G. Imagen a la altura de los condilos del 
paciente de la figura F en las proyecciones frontales; se puede ver que los condilos han retrocedido unos 3 mm respecto de la base craneal (tal como indica 
la intensidad del color rojo en la parte posterior de los condilos). H. Vista desde arriba, a la altura de las fosas condilares, que muestra 4-5 mm de retroceso 
de sus paredes posteriores (como indica la intensidad del color azul). El desplazamiento posterior de los condilos y los cambios experimentados por las 
fosas condilares permitirian el retroceso del maxilar inferior que se observa en F, pero una superposition regional adicional no permitiria distinguir hasta 
que punto esto se debe al crecimiento o a una remodelacion de las fosas. (Tornado de Heymann G, et al. Am J Orthod Dentofac Orthop 137:274-284, 2010.) 
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— i 1 1 1 1 1 

Incisivo Maxilar Cigoma Cigoma Tejidos blandos Tejidos blandos 

superior superior derecho izquierdo del labio superior de la nariz 


FIGURA 13-18 


Diagrams de cuadros que muestra los cambios en la posicion de los tejidos duros y blandos del maxilar superior en un grupo de 25 
pacientes consecutivos tratados con elasticos de clase III unidos a miniplacas durante 1 ano, aproximadamente, comenzando hacia los 1 1 anos de edad 
(intervalo 9-1 3 anos); se indica el cambio medio (linea oscura en el cuadro), el 75% de la muestra (dimension del cuadro) y el intervalo (margenes estrechos 
por encima y por debajo del cuadro). Se puede ver que en todo momento se produjo un avance en los 25 pacientes, pero con un intervalo considerable 
y unos cambios medios de unos 4 mm de crecimiento/desplazamiento anterior. (Reproducido a partir de Nguyen T, Cevidanes L, Cornelis MA, et al. Am 
J Orthod Dentofac Orthop 140:790-798, 2011.) 



reduce la protrusion mandibular aumentando sobre todo la altura anterior de la cara, con efectos muy similares a los de los aparatos funcionales de clase III. 


Aparatos de mentonera: ^restriction 
del crecimiento mandibular? 

En teoria, una fuerza extraoral dirigida contra el condilo mandi- 
bular restringiria el crecimiento en ese punto, pero apenas existen 
pruebas que demuestren que sucede asi en los seres humanos 
(v. capitulo 7). Lo que si consigue una mentonera es modificar 
la direccion del crecimiento mandibular, rotando el menton 
hacia abajo y hacia atras, con lo que disminuye su prominencia 
pero aumenta la altura facial anterior. Los datos disponibles 
parecen indicar que se produce una restriction pasajera del cre- 
cimiento que probablemente quede compensada con creces por 


el crecimiento posterior. 26 En pocas palabras, se trata de alcanzar 
un compromiso entre reducir la prominencia anteroposterior del 
menton e incrementar la altura facial. Ademas, debido a la presion 
del aparato sobre el labio y la dentition inferiores, los dientes de 
la arcada inferior se inclinan en sentido lingual (fig. 13-19), lo 
que suele ser un efecto indeseable. 

Para este tratamiento se puede usar una mentonera de plastico 
duro adaptada a un molde del menton del paciente o fabricar una 
mentonera blanda con la cincha de un casco protector deportivo. 
Cuanto mas ascienda la mentonera o la cincha hacia el labio infe- 
rior al usar el aparato, mayor movimiento lingual de los incisivos 








Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capi'tulo 13 Tratamiento de los problemas esqueleticos en ninos y preadolescentes 


489 


inferiores se producira; debido a ello, las mentoneras blandas 
enderezan los incisivos mas que las duras. El casco que incluye 
el mecanismo elastico puede ser el mismo que se utiliza para un 
casquete de traccion alta. Se ajusta igual que el casquete para 
ejercer una fuerza aproximada de 450 g en cada lado a traves de 
la cabeza del condilo, o una fuerza algo menor por debajo del 
condilo. Una vez que se ha aceptado que la rotacion mandibular 
es el principal efecto terapeutico, parece mas razonable utilizar 
una fuerza mas ligera orientada para producir mas rotacion. 

Desde este punto de vista, parece que el tratamiento con una 
mentonera puede ser mas beneficioso para los ninos asiaticos 
que para los de raza blanca debido a que suelen tener una cara 
mas corta y mayor permanencia de production de los incisivos 
inferiores, y no por una diferencia en la respuesta al tratamiento. 
Desgraciadamente, la mayoria de los ninos de raza blanca con 
un exceso de crecimiento mandibular tienen una altura facial 
normal o excesiva, de manera que solo es posible conseguir 
pequenas cantidades de rotacion mandibular sin alargar la cara. 
Muchos de estos ninos necesitan finalmente tratamiento quirur- 
gico, y el tratamiento con mentonera representa esencialmente 
un camuflaje pasajero. Por esta razon tiene unas aplicaciones 
muy limitadas. 

Elasticos de clase III fijados a anclajes esqueleticos 

Ya hemos comentado anteriormente el uso de elasticos de cla- 
se III fijados a anclajes esqueleticos como una forma muy eficaz 
de protraer el maxilar superior; pero como cabria esperar, este 
sistema de fuerzas actua tambien sobre el maxilar inferior 23 y en 
ultima instancia puede representar una forma de restringir el 
crecimiento mandibular. En un estudio publicado recientemente 
en el que se recurrio a la superposition tridimensional sobre la 
base del craneo para evaluar los resultados de este tratamiento 
(y que proporciono los datos para conocer los efectos sobre el 
maxilar inferior que hemos citado anteriormente) se observo en 
muchos casos un desplazamiento posterior del maxilar inferior 
en los condilos y de la rama posterior (tabla 13-1). Se puede ver 
que, a pesar de los cambios medios relativamente grandes en los 
condilos y la rama posterior, el cambio medio en el menton fue 
practicamente nulo, y casi en la mitad de los pacientes se observo 
algun avance neto del menton. 


En las superposiciones tridimensionales sobre la superficie 
de la fosa craneal anterior se aprecia en algunos pacientes un 
retroceso de los condilos y cambios en la fosa condilar, y esto se 
corresponde con un retroceso del maxilar inferior (v. fig. 13-17, 
Gy H). No obstante, conviene interpretar estos cambios con 
mucha cautela. El desplazamiento posterior de los condilos po- 
dria deberse a una remodelacion de los mismos y/o de las fosas, 
pero conviene tener presente que tambien podria deberse a un 
crecimiento posteroinferior de la zona de la articulation tem- 
poromandibular (ATM), lo que permitiria que los condilos y el 
menton se desplazasen distalmente sin ninguna remodelacion. 
A esas edades se produce un crecimiento descendente de la zona 
de la ATM, y se sabe que desplaza la fosa condilar hacia delante 
o hacia atras (v. fig. 4-9 y el comentario sobre el desplazamiento 
condilar durante el crecimiento). 

Como consecuencia de todo esto, surgen tres cuestiones 
importantes y sin respuesta acerca de la posibilidad de usar 
elasticos de clase III fijados a anclajes esqueleticos para tratar 
el crecimiento mandibular excesivo: 1) ^de que depende que el 
efecto fundamental sea sobre el maxilar superior o el inferior?; 
2) ^como podriamos planificar el tratamiento para potenciar sus 
efectos sobre el maxilar inferior?, y 3) ^cual seria el efecto a largo 
plazo, especialmente en lo que se refiere al crecimiento puberal 
y pospuberal del maxilar inferior? En estos momentos, parece 
mas prudente limitar este metodo de tratamiento a aquellos 
ninos cuyo problema primordial consiste en una deficiencia del 
maxilar superior. 

Resumen 

Con independencia del metodo elegido, resulta muy dificil mo- 
dificar el prognatismo mandibular verdadero. En muchos casos, 
los odontologos y los padres toman decisiones irracionales para 
intentar controlar la mordida cruzada y la prominencia mento- 
niana cuando el nino esta creciendo, y para evitar el tratamiento 
quirurgico cuando ya ha madurado. Aunque la base teorica del 
aparato funcional de clase III es bastante diferente de la base 
teorica de la mentonera, los efectos terapeuticos son bastante 
parecidos y ambos metodos tienen mas o menos la misma eficacia 
(o mas exactamente, la misma ineficacia). ^Es posible restringir el 
crecimiento mandibular a la larga utilizando anclajes esqueleticos 


TABLA 13-1 

Cambios mandibulares en relation con la fosa craneal anterior. Tratamiento con elasticos de clase III a anclajes 


esqueleticos* 


CONDILO 

FOSA GLENOIDEA 


RAMA 

MENTON 


Posterior 

derecho 

Posterior 

izquierdo 

Posterior 

derecha 

Posterior 

izquierda 

Derecha 

Izquierda 

Duro 

Blando 

Media 

2,03 

2,12 

-1,39 

-1,3 

2,73 

2,76 

-0,13 

-0,03 

DE 

1,21 

1,06 

0,75 

0,46 

1,36 

1,36 

2,89 

3 

Intervalo 









Minirno 

0,32 

0,51 

0,1 

-0,45 

0,18 

0,69 

-5,85 

-5,01 

Maximo 

4,52 

4,5 

-3,4 

-2,15 

6,45 

5,54 

4,42 

5,05 


*25 pacientes consecutivos, de 9 a 13 anos, tomografia computarizada de haz conico (TCHC) tridimensional (3-D). 
DE, desviacion estandar. 

© Tornado de Nguyen T, Cevidanes L, Cornelis MA, et al. Am J Orthod Dentofac Orthop 140:790-798, 2011. 
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y elasticos de clase III? Esta es una posibilidad fascinante pero que 
todavia no ha podido ser confirmada con datos fiables. Debemos 
admitir el hecho de que la intervention prematura produce unos 
resultados limitados. En un nino con prognatismo grave, puede 
que el mejor tratamiento consista en no hacer nada hasta que se 
pueda recurrir a la cirugia ortognatica al termino del periodo 
de crecimiento. 


TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS 
DE CLASE II 


Posibles formas de tratamiento 

En teoria, los aparatos funcionales (activador, bionator, de Fran- 
kel y de bloques gemelos) (figs. 13-20, 13-21 y 13-22) estimulan 
y potencian el crecimiento mandibular, mientras que la fuerza 


extraoral (casquete) retrasa el crecimiento del maxilar superior; 
por consiguiente, los aparatos funcionales podrian parecer una 
election obvia para tratar la deficiencia mandibular y el casquete 
una election igualmente obvia para el exceso del maxilar superior. 
En realidad, las diferencias entre los dos sistemas de aparatos y sus 
implicaciones no estan tan tiaras como podria implicar la teoria. 

En Europa siguieron desarrollandose los aparatos funcionales 
y de quita y pon a principios y mediados del siglo xx, a pesar del 
rechazo que despertaban en EE. UU. Esta tendencia se debio a tres 
razones fundamentalmente: 1) el enfoque dogmatico de Angle en 
relation con la oclusion, con especial hincapie en la colocation 
precisa de cada diente, tuvo menos impacto en Europa que en 
EE. UU.; 2) los sistemas de asistencia social se desarrollaron mu- 
cho mas rapidamente en Europa que en EE. UU., con tendencia 
a prestar mas atencion a un tratamiento ortodoncico limitado 
para un mayor numero de personas, a menudo por parte de 
odontologos generales en vez de por especialistas en ortodoncia, 



lingual. Normalmente incluye un alambre bucal para mantener los labios alejados de los dientes, y puede incorporar bloques de mordida entre los dientes 
posteriores y un escudo lingual, como en este caso. B. El bionator incluye tambien un conector palatino mayor para estabilizar los segmentos posteriores, 
pero el aparato tiene un volumen limitado y a los pacientes les resulta relativamente facil colocarselo. C. El activador sirve tambien para adelantar 
activamente el maxilar inferior y puede incorporar bloques de mordida anteriores y posteriores y un arco labial. D. Los escudos linguales del activador 
suelen profundizar mas a lo largo del alveolo mandibular que otros aparatos funcionales, y este aparato incluye a veces un resorte de desplazamiento, 
por lo que el paciente tiene que cerrar la boca y adelantar el maxilar inferior para poder retenerlo en su sitio. Se basa en la teoria de que es importante 
activar la musculatura mandibular para conseguir un efecto sobre el crecimiento (de ahi el nombre de activador), pero no hay datos que respalden esta 
teoria, que ha sido practicamente descartada. 
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FIGURA 13-21 


A. El aparato de Frankel II adelanta activamente 

el maxilar inferior por medio del contacto de la almohadilla lingual por 
detras de los incisivos inferiores con la mucosa de esa zona, y estimula la 
expansion de las arcadas por medio de los escudos bucales. La almohadi- 
lla labial inferior desplaza tambien el labio inferior en sentido vestibular. 
El aparato se apoya fundamentalmente en los tejidos blandos y puede 
provocar mas irritacion tisular que otros aparatos funcionales, pero los 
pacientes pueden hablar normalmente cuando lo llevan colocado, lo que 
permite su uso a tiempo completo. B. Debido al armazon de alambre, esta 
mas expuesto a las distorsiones que otros aparatos funcionales hechos 
fundamentalmente de plastico. (A por cortesia de Allesee Orthodontic 
Appliances [AOA], Sturtevant, Wl.) 


y 3) en Europa era mas dificil conseguir metales preciosos para 
fabricar aparatos fijos debido a las regulaciones alemanas que 
prohibian el uso de dichos metales por los odontologos, y poste- 
riormente por las interrupciones causadas por la Segunda Guerra 
Mundial. Curiosamente, el resultado file que entre 1925 y 1965 
la ortodoncia norteamericana se baso casi exclusivamente en el 
uso de aparatos fijos, mientras que en Europa eran practicamente 
desconocidos y para todos los tratamientos se utilizaban aparatos 
de quita y pon, no solo para guiar el crecimiento sino tambien 
para los movimientos dentales de todo tipo. 

Una parte importante de la ortodoncia europea con aparatos de 
quita y pon durante este periodo consistio en el uso de aparatos 
funcionales para guiar el crecimiento. Por definicion, un apara- 
to funcional es aquel que modifica la postura del maxilar inferior 
© y obliga al paciente a mantenerlo abierto y/o adelantado. Las 



los dientes por unos ganchos convencionales (aunque puede cementarse 
en su posicion). Los pianos inclinados complementarios de las partes 
superior e inferior son relativamente empinados, lo que obliga al paciente 
a adelantar el maxilar inferior para poder cerrar la boca. Los bloques 
de plastico pueden utilizarse tambien para controlar la erupcion pos- 
terior. (Fotografia por cortesia de Allesee Orthodontic Appliances [AOA], 
Sturtevant, Wl.) 

presiones que genera la distension de los musculos y los tejidos 
blandos se transmiten a las estructuras dentales y esqueleticas por 
mediation de la actividad funcional o de los aparatos, moviendo 
los dientes y modificando el crecimiento. 

Generalmente, se considera que el monobloque ideado por Ro- 
bin a comienzos del siglo xx fue el precursor de todos los aparatos 
funcionales, aunque el activador desarrollado en Noruega por An- 
dresen en los anos veinte fue el primer aparato funcional que gozo 
de una aceptacion generalizada. Tanto el sistema del aparato como 
sus bases teoricas fueron mejorados y extendidos en otros paises 
de Europa, en especial por la escuela alemana liderada por Haupl. 

Los ortodoncistas norteamericanos empezaron a utilizar los 
aparatos funcionales en la decada de los sesenta como consecuen- 
cia de la influencia de los profesores de las escuelas de ortodoncia 
formados en Europa (entre los cuales destacaba Egil Harvold) 
y posteriormente por los contactos personales entre algunos 
ortodoncistas norteamericanos y sus homologos europeos. (Al 
mismo tiempo, los aparatos fijos se popularizaron en Europa 
merced a contactos personales similares.) La publication en 
la decada de los setenta de los resultados de experimentos con 
animales que demostraban que realmente se podian conseguir 
cambios esqueleticos colocando el maxilar inferior en una nueva 
posicion (y la posibilidad de poder estimular realmente el creci- 
miento mandibular) supuso un impulso muy importante para el 
tratamiento con aparatos funcionales en EE. UU. Aunque parte 
del entusiasmo inicial por la aparatologia funcional como con- 
secuencia de los experimentos tan favorables con animales se ha 
desvanecido a la luz de otros resultados menos impresionantes de 
estudios clinicos y estudios clinicos retrospectivos (v. capitulo 7), 
los aparatos funcionales se han abierto un hueco importante en 
el tratamiento actual para modificar el crecimiento. 
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FIGURA 13-23 


Esta imagen ilustra los efectos potenciales del trata- 
miento con aparatos funcionales para corregir una maloclusion esqueletica 
de clase II. El efecto mas deseable y variable es un aumento de la longitud 
mandibular como consecuencia del crecimiento en los condilos, que puede 
acompanarse de una recolocacion de la fosa articular por aposicion de 
hueso en su pared posterior. El «efecto de casquete» refrena el maxilar y 
los dientes superiores, y el avance del maxilar inferior genera a menudo 
fuerzas sobre los dientes inferiores que hacen avanzar la dentition inferior. 
La direction en que se expresa el crecimiento mandibular (anterior y/o 
inferior) depende sobre todo de la erupcion de los molares. Si los molares 
erupcionan mas de lo que aumenta la altura de la rama mandibular (fle- 
chas discontinues), el maxilar inferior no podra crecer anteriormente y no 
se corregira una maloclusion de clase II. 


Supuestamente, con los aparatos funcionales se produce un 
crecimiento adicional como respuesta al movimiento de salida del 
condilo mandibular de su fosa, a consecuencia de la disminucion 
de la presion sobre los tejidos condilares o de la alteration de la 
tension muscular sobre el condilo (fig. 13-23). Aunque puede 
producirse una aceleracion del crecimiento mandibular, como 
se ha podido comprobar en varios estudios clinicos, 27 no es facil 
demostrar un aumento de tamano a largo plazo. Lo que sucede es: 
1 ) un cambio muy modesto en la longitud total del maxilar inferior 
que, con diferentes tipos de aparatos, alcanzaba un valor medio de 
0,16 mm cada mes (intervalo = 0,09-0,24 mm mensuales), 28 y 2) en 
muchos casos una reorientation de ambos maxilares, facilitada 
habitualmente por una inclinacion del piano oclusal en el sentido 
de las agujas del reloj y una rotacion del maxilar superior, el 
maxilar inferior o ambos. Junto con los posibles efectos mandi- 
bulares se observa casi siempre una disminucion del crecimiento 
anterior del maxilar superior (generalmente < 1 mm anual). Esto 
se debe a que la elasticidad de los tejidos blandos faciales produce 
una fuerza de reaccion contra el maxilar superior cuando se 
mantiene adelantado el maxilar inferior (fig. 13-24). Los aparatos 
de bloques gemelos parecen proporcionar los mismos resultados 
satisfactorios tanto en el momento de mayor crecimiento como 
a edades mas tempranas. 29 El efecto conseguido representa una 
combination de cambios esqueleticos (40%) y dentales (60%) 


(es decir, tiende a observarse un efecto muy marcado de elas- 
ticos de clase II). 

Desde una perspectiva historica, los correctores fijos de clase II 
(aparato de Herbst, aparato de recolocacion anterior mandibular 
[MARA], bloques gemelos cementados; fig. 13-25) representan 
evoluciones mas actuales que recientemente han adquirido bas- 
tante popularidad como tratamientos en la denticion mixta y la 
denticion permanente precoz. Herbst ideo su aparato a comienzos 
del siglo xx y publico sus estudios en la decada de los treinta, pero 
posteriormente cayo practicamente en el olvido hasta que Pancherz 
lo redescubrio y popularizo en la decada de los setenta. Este aparato 
obliga al paciente a ocluir en una position adelantada y puede 
inducir cambios esqueleticos y dentales. En estudios sobre los 
resultados a largo plazo del tratamiento con el aparato de Herbst, 
Pancherz pudo observar una recidiva importante durante el pe- 
riodo inmediatamente posterior al tratamiento. Actualmente reco- 
mienda utilizar el aparato de Herbst para la denticion permanente 
precoz cuando los cambios son mas localizados a la protrusion 
mandibular, pero no para la denticion mixta. 30 Dado que el aparato 
de Herbst puede favorecer la intrusion de los dientes posteriores 
del maxilar superior, proporciona mejores resultados cuando se 
utiliza en pacientes con una altura facial anterior normal o ligera- 
mente alargada. 31 La menor necesidad de cooperation por parte 
del paciente en comparacion con el casquete o con los aparatos 
funcionales de quita y pon representa una ventaja; desde siempre, 
la rotura del aparato ha sido un inconveniente importante. 

A comienzos de la decada de los noventa, Toll y Eckhart desa- 
rrollaron conjuntamente el aparato MARA como una alternativa 
mas duradera y menos voluminosa al aparato de Herbst, pero con 
las mismas propiedades de un aparato fijo y la misma guia de la 
mordida anterior. Aparentemente, el aparato MARA produce al 
menos un efecto temporal de casquete e influye en el maxilar 
inferior (de acuerdo con las mediciones del angulo SNB) menos 
que los bloques gemelos y el aparato de Herbst. 32 Estos aparatos 
pueden inclinar realmente los dientes. La inclinacion depende de 
los dientes anteriores y posteriores que se incluyan en las unidades 
de anclaje mediante cementado o embandado suplementarios. 
Ademas, ejercen un efecto protruyente sobre la denticion inferior 
debido a que hacen contacto con los dientes inferiores, y parte de 
la fuerza de reaccion por el avance mandibular se transmite a los 
mismos como consecuencia de la fuerza continua que produce 
el uso del aparato a tiempo completo. 33 

El efecto combinado de retraction de los dientes superiores y 
de protrusion de los inferiores que producen todos los aparatos 
funcionales es muy parecido al de los elasticos intermaxilares. Este 
«efecto de elasticos de clase II» puede ser bastante util en ninos que 
tienen protrusion dental superior y retrusion dental inferior junto 
con un problema esqueletico de clase II, pero resulta perjudicial 
en aquellos pacientes que muestran retrusion dental superior o 
protrusion dental inferior. El tratamiento con aparatos funcionales 
suele estar contraindicado en caso de protrusion dental inferior. 

Los aparatos funcionales pueden influir tambien en la erup- 
cion de los dientes posteriores y anteriores. Es posible nivelar 
una curva de Spee excesiva en la arcada inferior bloqueando la 
erupcion de los incisivos inferiores y dejando que los dientes 
posteriores de la arcada inferior erupcionen libremente. Si se 
impide la erupcion y el avance de los dientes posteriores de la 
arcada superior mientras erupcionan y avanzan los dientes pos- 
teriores de la arcada inferior, la rotacion resultante del piano 
oclusal y el avance de la denticion contribuiran a corregir la 
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A. Perfil antes del tratamiento. B. Perfil despues del tratamiento. C. Superposicion cefalometrica. El principal cambio esqueletico que se observa en la 
superposicion de la base del craneo es una restriccion del crecimiento anterior del maxilar superior. Este «efecto de casquete» se observa en la mayoria 
de los tratamientos con aparatos funcionales que adelantan el maxilar inferior, debido presumiblemente a que los tejidos blandos se distienden cuando 
avanza el maxilar inferior y esta fuerza se transfiere al maxilar superior. Observese tambien la erupcion diferenciada de los molares inferiores y el avance 
de los dientes inferiores. 


relacion dental de clase II. Este es otro efecto que producen la 
mayoria de los aparatos funcionales en los problemas de clase II 
(fig. 13-26). Estos cambios, combinados con los efectos esque- 
leticos mencionados anteriormente, ofrecen la posibilidad de 
corregir las maloclusiones de clase II. No se necesita ningun 
tratamiento precoz. 

Conviene tener presente que la erupcion de los dientes pos- 
teriores en un paciente con deficiencia mandibular solo resulta 


beneficiosa cuando se produce un crecimiento vertical acep- 
table. Si la erupcion de los dientes posteriores es mayor que el 
crecimiento de la rama mandibular, el crecimiento mandibular 
se proyecta mas hacia abajo que hacia delante. En pacientes con 
tendencia a un crecimiento mas vertical que anteroposterior 
incluso sin tratamiento, conviene prevenir una mayor erupcion 
posterior para evitar que se produzca un crecimiento exclusiva- 
mente vertical (fig. 13-27). Mas adelante, en este mismo capitulo, 
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FIGURA 13-25 


A. Probablemente, el aparato de Herbst proporcione los mejores resultados al final de la denticion mixta. Su diseno mas popular 
incluye actualmente coronas para los primeros molares superiores y los molares inferiores, soportadas por conectores de tipo arco lingual para mejorar la 
estabilidad. El maxilar inferior avanza de forma pasiva por efecto del embolo y el tubo unidos a los molares superiores, en voladizo sobre el molar inferior. 
Se pueden anadir espaciadores al embolo para adelantar aun mas el maxilar inferior. El uso de este aparato no es muy exigente, ya que va cementado, 
pero exige un compromiso por parte del paciente para evitar su rotura. B. El aparato MARA obliga al paciente a adelantar el maxilar inferior para poder 
cerrar la boca. En caso contrario, el codo superior choca con el brazo fijo inferior. Este aparato, que incluye coronas para los molares conectadas por 
arco linguales, es resistente y estable. Los pacientes consideran que es menos voluminoso que el aparato de Herbst y suelen preferirlo a este. Para 
potenciar el avance, se anaden cunas a la parte horizontal del codo y se liga este ultimo con una ligadura elastomerica. (Fotografias por cortesia de Allesee 
Orthodontic Appliances [AOA], Sturtevant, Wl.) 



FIGURA 13-26 


Para facilitar la correccion de clase II se puede 

aprovechar la erupcion mesial y vertical del molar inferior. Por si sola, 
la rotacion posterosuperior del piano oclusal mejorara la relacion molar. 


analizaremos los problemas especiales que puede generar un 
crecimiento vertical excesivo. 

La otra option para tratar la deficiencia mandibular consiste 
en restringir el crecimiento del maxilar superior mediante una 
fuerza extraoral (fig. 13-28) y dejar que el maxilar inferior siga 
creciendo mas o menos normalmente para que pueda alcanzar al 
maxilar superior (fig. 13-29). Los pioneros de la ortodoncia utili- 
zaban ya a finales del siglo xix la fuerza extraoral de los casquetes 
de una forma muy parecida a como la utilizamos actualmente. Sin 
embargo, debido a los progresos de la ortodoncia a comienzos del 
siglo xx, se abandonaron los aparatos extraorales y el tratamiento 
durante la denticion mixta, no porque resultaran ineficaces sino 
porque se consideraba que suponian una complication innece- 
saria. Hacia 1920, Angle y sus seguidores estaban convencidos de 


que los elasticos de clase II y clase III no solo movian los dientes 
sino que tambien producian cambios esqueleticos importantes, 
estimulando el crecimiento de un maxilar y restringiendo el del 
otro. Si los elasticos intraorales pudieran estimular realmente 
el crecimiento mandibular y restringir al mismo tiempo el del 
maxilar inferior, no habrla que pedirle al paciente que llevara 
un aparato extraoral, ni habria ningun motivo para iniciar el 
tratamiento hasta poder disponer de los dientes permanentes. 

Las primeras evaluaciones cefalometricas de los efectos del 
tratamiento ortodoncico (efectuadas en la decada de los cuaren- 
ta) no respaldaron la hipotesis de que los elasticos intermaxilares 
produjeran cambios esqueleticos importantes. En un trabajo pu- 
blicado en 1936, Oppenheim volvia a proponer la idea de que un 
casquete podria ser un complemento muy util del tratamiento. 34 
Sin embargo, hubo que esperar hasta la decada de los cuarenta, 
cuando se conocieron los impresionantes resultados obtenidos 
por Silas Kloehn al tratar la maloclusion de clase II con un cas- 
quete, 35 para que la aplicacion de una fuerza extraoral sobre el 
maxilar superior volviera a convertirse en una parte importante 
de la ortodoncia norteamericana. Estudios cefalometricos de 
pacientes tratados con el casquete de tipo Kloehn, que incluia 
una cincha cervical y generaba una fuerza relativamente leve 
(300-400 g), demostraron que se producia un cambio esqueletico 
consistente en una reorientation de las relaciones intermaxila- 
res. 36 Muy pronto, la experiencia nos revelo que aunque se podian 
conseguir efectos esqueleticos mayores utilizando fuerzas mas 
intensas que las recomendadas por Kloehn, para ello se necesitaba 
un casquete de traction superior para evitar un descenso excesivo 
del maxilar superior y la consiguiente rotacion posteroinferior del 
maxilar inferior. 37 
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tratamiento. C. Superposiciones cefalometricas. Antes del tratamiento, el nino tenia tendencia a un aumento de la altura de la parte inferior de la cara y 
a un perfil convexo. La superposicion de la base del craneo indica que el maxilar inferior roto hacia abajo y hacia atras debido a una erupcion excesiva 
de los molares inferiores, lo que incremento aun mas la altura de la parte inferior de la cara y la convexidad facial. Se puede observar tambien en las 
superposiciones de ambos maxilares el avance de los incisivos inferiores y la retraccion de los incisivos superiores, dos efectos indeseables. 


No cabria esperar ningun efecto sobre el maxilar inferior, pero 
nunca se observa una restriction del crecimiento mandibular 
junto con la del crecimiento del maxilar superior, y en algunos 
estudios se ha podido observar un ligero aumento del creci- 
miento mandibular y de la prominencia del menton durante el 
tratamiento con un casquete . 38 


Ademas de por los efectos esqueleticos, los aparatos funcionales 
y los casquetes se diferencian tambien por sus efectos sobre la 
dentition. A menudo, los aparatos funcionales de quita y pon 
(especialmente aquellos que se apoyan en los dientes, es decir, los apa- 
ratos dentosoportados con un arco labial) ejercen una fuerza distal 
sobre los incisivos superiores que tiende a inclinarlos lingualmente 
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plea una cincha cervical y un arco facial para producir una fuerza distal 
sobre el maxilar superior y los dientes superiores. Se utiliza para controlar 
el crecimiento anterior del maxilar superior mientras el maxilar inferior 
crece anteriormente. 

y a inclinar los incisivos inferiores anteriormente. La fuerza que 
ejerce un casquete sobre los molares superiores suele inclinarlos en 
sentido distal. Esto se acompana a menudo de alguna distalizacion 
de los premolares superiores, ya que la fuerza se transmite a los 
mismos a traves de las fibras gingivales supracrestales. Tambien se 
observa un efecto vertical sobre los dientes posteriores, extrusivo 
con el casquete cervical, posiblemente intrusivo con el casquete 
de traction alta (raras veces se produce una intrusion verdadera, 
pero se impide el descenso del maxilar superior y los dientes pos- 
teriores). Recordemos que el mero hecho de que los dientes se 
desplacen distalmente tiende a abrir la mordida anteriormente. 39 

Disponemos de information especifica acerca del tratamiento 
precoz y tardio de los problemas de clase II, procedente de estudios 
clinicos aleatorizados. En la decada de los noventa se llevaron a cabo 
dos proyectos importantes en las universidades de Carolina del 
Norte y de Florida, utilizando una metodologia de estudios clinicos 
aleatorizados. 27,38 Mas recientemente se ha completado otro estudio 
importante en la Universidad de Manchester, en Gran Bretana. 40 Los 
resultados representan con mucha diferencia los mejores datos de 
los que hemos dispuesto nunca sobre la respuesta al tratamiento 
de clase II precoz. Los datos de todos estos estudios demuestran 
que, por termino medio, los ninos tratados con un casquete o un 
aparato funcional experimentaron una mejora pequena, pero es- 
tadisticamente significative de sus relaciones intermaxilares, algo 
que no se observo en los ninos no tratados. Actualmente, ya no nos 
cabe ninguna duda de que la modification del crecimiento en ninos 
de clase II resulta muy eficaz: funciona en la mayoria de los pacientes. 

Una cuestion mas importante en relation con el momen- 
to mas indicado para el tratamiento es: ^el tratamiento precoz 
con un casquete o un aparato funcional produce un resultado 
a largo plazo diferente cuando se comparan los resultados del 


tratamiento precoz con los del tratamiento posterior (durante la 
adolescencia)? El estudio de la Universidad de Carolina del Norte 
se prolongo hasta una segunda fase de tratamiento para todos los 
ninos, con el objeto de comparar mejor el tratamiento precoz en 
dos fases con el tratamiento posterior en una sola fase. Tambien 
se dispone de datos del ensayo de Florida. Tanto los controles 
originales como los dos grupos que se sometieron a una modi- 
fication prepuberal del crecimiento se volvieron a someter a un 
tratamiento ortodoncico completo con aparatos fijos (fase 2) tras 
la eruption de sus dientes permanentes, durante la adolescencia. 

Estos datos demuestran que los cambios producidos en las 
relaciones esqueleticas durante el tratamiento precoz revirtieron al 
menos en parte como consecuencia del crecimiento compensador 
posterior, en los grupos del casquete y de los aparatos funcionales. 
Al termino de la segunda fase, las relaciones esqueleticas eran 
similares en los controles originales y en los grupos de tratamiento 
precoz. Al final de la segunda fase tampoco se observaron dife- 
rencias en las puntuaciones Peer Assessment Rating (PAR), que 
reflejan la alineacion y la oclusion de los dientes, entre los ninos 
que habian recibido tratamiento precoz y los que no lo habian 
recibido. Las extracciones y el tratamiento quirurgico posterior 
fiieron tambien similares en los dos grupos, aunque el tratamiento 
con aparatos funcionales incremento la necesidad de extracciones. 

Basandonos en estos estudios, ^que conclusiones podemos 
sacar sobre los resultados de intentar modificar el crecimiento en 
ninos de clase II y los efectos beneficiosos del tratamiento precoz 
para los problemas de clase II? Parece que: 

• Es probable que se produzcan cambios esqueleticos por 
el tratamiento precoz con un casquete o un aparato fun- 
cional, pero que tiendan a disminuir o desaparecer con el 
crecimiento y el tratamiento posteriores. 

• Los cambios esqueleticos representan solo una parte del 
efecto del tratamiento, aunque se intente limitar el movi- 
miento dental. 

• Tras un tratamiento general posterior, se observa una ali- 
neacion y una oclusion muy similares en los ninos que han 
recibido tratamiento precoz y los que no lo han recibido. 

• Con el tratamiento precoz no disminuye el numero de 
ninos que necesitan extracciones durante una segunda 
fase de tratamiento o de aquellos que finalmente precisan 
cirugia ortognatica. 

• La segunda fase del tratamiento tiene una duration pare- 
cida en aquellos que se han sometido a una primera fase 
del tratamiento precoz para modificar el crecimiento y 
aquellos que no han recibido ese tratamiento. 

De acuerdo con estos resultados, parece claro que en la mayo- 
ria de los ninos de clase II el tratamiento precoz no es mas eficaz 
que el tratamiento tardio. El tratamiento precoz es menos eficaz, 
ya que requiere mas tiempo y es mas caro. 

En los estudios sobre el tratamiento precoz se pudo observar 
igualmente que entre los grupos de tratamiento y de control (am- 
bos con un autoconcepto razonablemente elevado al comenzar), 
el grupo de tratamiento precoz demostro mayor autoconcepto, 
menos ansiedad y mejor aspecto fisico, popularidad, felicidad 
y satisfaction que los controles al final de la primera fase. Los 
pacientes tratados consideraban ademas que los efectos benefi- 
ciosos del tratamiento consistian en bienestar general, confianza, 
salud dental y mejor funcion bucal. 40 No obstante, esta diferencia 
desaparecia hacia el final de la segunda fase, una vez que ambos 
grupos terminaban su tratamiento completo. 
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FIGURA 13-29 


Un casquete puede ser un tratamiento muy eficaz en pacientes con deficiencias mandibulares si el maxilar inferior crece mientras 
lo utilizan. El aspecto facial antes (A) y despues (B) del tratamiento con un casquete y elasticos de clase II. C. Superposiciones cefalometricas antes y 
despues del tratamiento. Esta paciente mostraba una restriccion del crecimiento maxilar y un crecimiento mandibular bastante impresionante, combinados 
con una distalizacion de los dientes superiores y un movimiento mesial de los inferiores, acompanados por una erupcion posterior. 


Esto quiere decir que el tratamiento precoz de clase II esta 
indicado en algunos ninos, pero no en todos. Los datos parecen 
demostrar que su principal indication seria un nino con pro- 
blemas psicosociales como consecuencia de su aspecto dental 
y facial. 

Si se opta por el tratamiento precoz, al considerar los 
efectos dentales y esqueleticos en la arcada superior que 
acompanan a cualquier mejora del crecimiento mandibular, 


se suelen elegir aparatos funcionales para tratar la deficiencia 
mandibular durante la dentition mixta. En muchos pacientes 
que no tienen un exceso maxilar o una deficiencia mandibular 
muy marcados como parte de su problema de clase II, se puede 
utilizar cualquier tipo de aparato que el paciente este dispuesto 
a llevar, con algun resultado. Probablemente sea mejor utilizar 
un casquete en pacientes con un exceso evidente del maxilar 
superior. 
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Componentes de los aparatos funcionales 
de clase II fijos y de quita y pon 

Los cambios conseguidos con los aparatos funcionales, y es- 
pecialmente sus efectos sobre los dientes, son el resultado de 
su diseno. En esta section explicaremos brevemente la forma 
de utilizar los componentes de estos aparatos para producir los 
efectos deseados y posiblemente mitigar los efectos indesea- 
bles. La prescription correcta de un aparato debe especificar los 
componentes del mismo que pueden ayudarnos a resolver mejor 
los problemas concretos de un paciente. Es muy importante 
visualizar mentalmente el diseno del aparato antes de obtener 
las impresiones y el registro de la mordida, ya que la tecnica de 
impresion dependera de los componentes que se hayan elegido 
para el aparato, del lugar donde vayan a ir colocados y del espacio 
intraarcadas que se necesite para ellos. 

Componentes para adelantar el maxilar inferior 

Los componentes para adelantar el maxilar inferior suelen cla- 
sificarse en activos o pasivos. Si el paciente tiene que movilizar 
voluntariamente el maxilar inferior para evitar una interferencia, 
el aparato es activo. Si solo le permite una ruta restringida de 
movimiento o cierre, es un aparato pasivo. De acuerdo con esta 


definition, los aparatos utilizados habitualmente durante la fase 
de dentition mixta (como el activador, el bionator, los bloques 
gemelos y el MARA) son aparatos activos, mientras que el de 
Herbst es un aparato pasivo. 

Para la mayoria de los pacientes con deficiencia mandibular, un 
bionator o un aparato de tipo activador (v. fig. 13-20) representan 
la option mas sencilla, mas duradera y mejor aceptada. Unas 
aletas, ya sea contra la mucosa alveolar inferior, por debajo de los 
molares inferiores, o unas almohadillas linguales que hagan con- 
tacto con el tejido por debajo de los incisivos inferiores, aportan 
el estimulo para colocar el maxilar inferior en una nueva position 
mas adelantada (fig. 13-30). El aparato de Frankel incluye unas 
almohadillas linguales que se apoyan en la encia por debajo de los 
incisivos inferiores para estimular el avance del maxilar inferior. 
Otro mecanismo que se puede emplear para adelantar el maxilar 
inferior son unas rampas soportadas por los dientes, como las 
del aparato de bloques gemelos (v. fig. 13-22), lo mismo que el 
codo del aparato MARA (v. fig. 13-25). Todos estos aparatos se 
basan en la idea de que se puede modificar el crecimiento gracias 
a que el paciente utiliza su propia musculatura para adelantar el 
maxilar inferior (aparatos activos), a diferencia del avance pasivo 
producido por el aparato, que genera una presion externa sobre 
los dientes mientras el paciente esta relajado. 





FIGURA 13-30 


La almohadilla o aleta lingual determina la postura vertical o anteroposterior del maxilar inferior en la mayoria de los aparatos 
funcionales. A. La pequena almohadilla lingual de un aparato de Frankel. B. La extensa aleta lingual de un activador modificado. C. Los componentes 
linguales no solo adelantan el maxilar inferior, sino que ejercen tambien un efecto protruyente (D) sobre los incisivos inferiores cuando el maxilar inferior 
intenta volver a su position original, especialmente si algun componente del aparato contacta con estos dientes. 
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Todos los aparatos fijos tienen la ventaja de su uso a tiem- 
po completo y de producir un cambio postural permanente 
(por lo menos hasta que el odontologo retira el aparato), y el 
inconveniente de que no se puede evitar la presion que ejercen 
sobre los dientes, que produce movimientos compensatorios 
de los incisivos y los molares; simplemente, el paciente no 
puede mantener el maxilar inferior adelantado activamente 
en todo momento. Puede que la cuestion no sea si el aparato 
es activo o pasivo, sino donde y como ejerce la fuerza sobre los 
dientes y cuanta compensation dental incorpora el tratamien- 
to. Cuanto mayor sea el cambio dental, menos espacio habra 
para el cambio esqueletico, con independencia del medio 
empleado. 


Otros posibles componentes 

Componentes para el control vertical. Cuando se pone plastico 
acrilico o alambre en contacto con un diente y se abre la dimension 
vertical por encima de la posicion postular normal, la distension de 
los tejidos blandos ejerce una fuerza de intrusion sobre los dientes 
(fig. 13-31). Normalmente no se produce ninguna intrusion, debi- 
do probablemente a que la fuerza no es constante, pero es probable 
que se impida la erupcion. Por consiguiente, la presencia o ausencia 
de topes oclusales o incisales (como los bloques de mordida) re- 
presenta un medio de controlar la posicion vertical de los dientes 
anteriores o posteriores, que permite que los dientes erupcionen 
alii donde se desee y lo impide alii donde no se desee. El diseno de 
todo aparato funcional suele incluir un control vertical de este tipo. 




FIGURA 13-31 


Los topes incisales y oclusales controlan la erupcion de los dientes anteriores y posteriores, respectivamente. A. El acrilico cubre los 
incisivos inferiores y sirve de tope para los incisivos superiores, previniendo la erupcion de los mismos. B. Los topes incisales se pueden extender hasta 
la superficie vestibular y controlar la posicion anteroposterior de los incisivos, como se muestra en este diagrama de la arcada superior. C. Los topes 
posteriores pueden ser de alambre o de acrilico (D). E. Esta colocacion de los topes oclusales inhibe la erupcion de los dientes superiores, pero permite 
erupcionar a los inferiores. F. Un bloque de mordida posterior de acrilico completo impide la erupcion de los dientes superiores e inferiores (G) y sirve 
tambien para controlar el incremento de las dimensiones verticales faciales. 
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acrilico se coloca por detras de los dientes anteriores, dejando que estos erupcionen libremente mientras que (normalmente) los dientes posteriores 
quedan bloqueados. 


Lo mismo sucede con la position de la lengua. Los escudos 
linguales impiden que la lengua en reposo se introduzca entre los 
dientes (fig. 13-32), lo que tiene el efecto de favorecer la eruption 
dental. Es especialmente importante utilizar un escudo lingual si 
se desea que erupcionen los dientes posteriores de un lado pero 
no los del otro. Conviene senalar que este componente suele 
limitar la aceptacion del aparato por parte de los pacientes, ya 
que dificulta el habla. 

Componentes de estabilizacion. Para retener un aparato 
funcional en su position dentro de la boca se pueden usar dife- 
rentes tipos de ganchos (fig. 13-33, A) (v. tambien el comentario 
sobre los ganchos para aparatos de quita y pon en el capitulo 10). 
A menudo, los ganchos ayudan a que un paciente que utiliza por 
primera vez un aparato se adapte al mismo. Se pueden usar en 
un primer momento y despues retirarse, desactivarse o permitir 
que se vayan aflojando gradualmente con el uso, si asi se desea, 
una vez que el paciente haya aprendido a utilizar el aparato. El 
arco labial tendido entre los incisivos superiores que incluyen 
muchos aparatos funcionales (v. fig. 13-33, B) debe considerarse 
y manipularse como un componente estabilizador en casi todos 
los casos. 

Componentes pasivos. Los escudos bucales y almohadillas la- 
biales de plastico que incorpora el aparato de Frankel (fig. 13-34) 
mantienen los tejidos blandos alejados de los dientes, interrum- 
piendo el equilibrio entre la lengua, los labios y la mejilla, lo que 
a su vez favorece el movimiento vestibular de los dientes y una 
expansion de la arcada que hacen aumentar tambien el perime- 
tro de la misma. Este metodo para mover los dientes refleja la 
idea de que la mayor parte del movimiento dental estable se 
consigue modificando los tejidos blandos circundantes pero, 
evidentemente, una vez que se retira el aparato es probable que 
la situation vuelva a la que existia previamente. 

Se pueden anadir escudos bucales y almohadillas labiales 
a cualquier aparato para facilitar la expansion de las arcadas. 
Tienen el inconveniente de que pueden irritar aun mas los 
tejidos blandos y desanimar a los pacientes. La adicion de un 
tope vertical sobre los incisivos inferiores (fig. 13-35) permite 
reducir la irritation causada por las almohadillas labiales y 
hace que el aparato resulte mas comodo y aceptable para los 
pacientes. 



en su position algunos tipos de aparatos con componentes activos como 
resortes y tornillos de expansion. Los ganchos sirven tambien como apara- 
to de entrenamiento cuando los pacientes estan aprendiendo a adaptarse 
a un aparato funcional que recoloque su maxilar inferior. El tubo para un 
casquete de traction alta puede estabilizar el aparato y ejerce una fuerza 
distal extraoral sobre el maxilar superior. B. El objetivo de un arco labial 
en un aparato funcional consiste en orientarlo hacia la position correcta, 
no en inclinar lingualmente los incisivos superiores. Por este motivo, hay 
que ajustar el arco para que no toque los dientes cuando el aparato asiente 
en su position. Incluso entonces, suele hacer contacto con los mismos 
durante el movimiento o el desplazamiento del aparato. Por consiguiente, 
una inclination lingual indeseable de los incisivos durante el uso de un 
aparato funcional suele indicar que el nino no puede mantener el maxilar 
inferior adelantado mientras Neva el aparato. 
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entre la lengua y la mejilla. El escudo se coloca lejos de los dientes en aquellas zonas en las que se desea expandir la arcada. Si se prolonga el escudo 
hasta el fondo del vestibulo puede producirse una distension periostica que favorece el deposito de hueso (flechas discontinuas). C. La almohadilla labial 
mantiene el labio inferior (o el superior con el aparato de Frankel III) alejado de los dientes y hace que se distienda y forme un sello labial. D. Hay que 
colocar la almohadilla con mucho cuidado en la base del vestibulo para no irritar los tejidos blandos. 



FIGURA 13-35 


Frankel diseno deliberadamente sus aparatos para 
limitar el contacto con los dientes, pero esto significa que pueden moverse 
e irritar los tejidos blandos. Se puede anadir una cubierta oclusal para los 
incisivos inferiores que estabilice el aparato y reduzca los problemas de 
cumplimiento del tratamiento, sin mermar la capacidad del mismo para 
guiar el crecimiento. (Por cortesia del Dr. A. Willis.) 


Componentes activos de expansion/ alineacion. En teoria, 
no existe ninguna razon para no compaginar la modification 
del crecimiento con un aparato funcional de quita y pon y el 
movimiento activo de los dientes producido con resortes o torni- 
llos. Los activadores originales no inclulan ningun resorte ni 
tornillo, pero, posteriormente, en los activadores modificados 
se anadieron a su estructura placas activas para que pudieran 
mover los dientes mientras se modulaba el crecimiento de los 
maxilares (fig. 13-36). 

Decididamente, la adicion de elementos activos a un aparato 
funcional de quita y pon tiene sus ventajas y sus inconvenientes. 
Existen tres problemas. El primero es que la correction de las 
relaciones oclusales mediante el movimiento activo de los dientes 
no es el objetivo del tratamiento con un aparato funcional y, de 
hecho, cuanto mayor sea el movimiento dental, menos cambio 
esqueletico se podra conseguir o aprovechar (fig. 13-37). En 
segundo lugar, no es posible conseguir unas posiciones dentales 
muy exactas utilizando resortes o tornillos en aparatos de quita 
y pon. Y por ultimo, el movimiento dental sera solo de inclina- 
tion, que es menos estable y mas propenso a la recidiva. Esto 
significa que los aparatos de quita y pon disenados para abarcar 
todos los aspectos del tratamiento tienen pocas indicaciones en 
la ortodoncia actual. 
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FIGURA 13-36 


Algunos aparatos funcionales que se apoyan en los 
dientes incorporan tornillos de expansion para aumentar las dimensiones 
sagitales y transversales. Esta modificacion obliga a usar ganchos pos- 
teriores para mejorar la retencion. El activador de expansion y el corrector 
ortopedico son ejemplos de aparatos activos dentosoportados. Los tornillos 
producen fuerzas intensas e intermitentes, y no las fuerzas fisiologicas 
leves y continuas que se prefieren actualmente, y suelen favorecer la 
inclinacion vestibular de los dientes anteriores. Este tipo de aparato tiene 
muy pocas indicaciones actualmente. 



FIGURA 13-37 


Superposicion cefalometrica que muestra una res- 
puesta insatisfactoria a un aparato funcional de quita y pon para una 
maloclusion esqueletica de clase II. Se observa una falta de respuesta 
esqueletica, pero si se aprecian cambios dentales, incluidos el avance de 
los incisivos inferiores, una leve retraccion y elongacion de los incisivos 
superiores, y una rotacion posteroinferior del maxilar inferior. La adicion 
de resortes a un aparato funcional empeora la respuesta al tratamiento 
si acentua este patron de movimiento dental. 


Metodos de tratamiento con aparatos funcionales 
Alineacion previa al tratamiento. Una vez que se han estable- 
cido los objetivos del tratamiento y se ha tornado la decision de 
usar un aparato funcional, hay que examinar minuciosamente la 
posicion y las relaciones de los incisivos. Dado que los aparatos 
funcionales utilizados para tratar la deficiencia mandibular tienen 


que mantener el maxilar inferior en una posicion protruida 
para producir un efecto terapeutico, es muy importante que el 
paciente sea capaz de adelantarlo al menos 4-6 mm. La mayoria 
de los ninos con deficiencia mandibular tienen un resalte con- 
siderable y pueden hacerlo facilmente, pero en algunos casos 
las interferencias entre los incisivos les impiden adelantar el 
maxilar inferior hasta la posicion correcta para poder registrar 
la mordida. El problema puede radicar en un desplazamiento 
lingual de los incisivos superiores (patron de incisivos de clase II, 
division 2) o en la presencia de unos incisivos irregulares y 
apinados en cualquiera de las arcadas. (Conviene recordar que 
el desplazamiento vestibular de los incisivos inferiores, que se 
produciria al alinearlos sin crear el espacio necesario para ello, 
contraindica el tratamiento con aparatos funcionales, que haria 
que se moviesen aun mas en sentido vestibular.) 

Tanto en los pacientes de clase II, division 2 con un resalte 
limitado como en aquellos de clase II, division 1 con unos in- 
cisivos superiores apinados e irregulares, la primera parte del 
tratamiento consiste en inclinar anteriormente y/o alinear los 
incisivos superiores (fig. 13-38). Para ello se pueden utilizar apa- 
ratos funcionales fijos o de quita y pon, dependiendo del tipo y 
de la magnitud del movimiento dental que se requiera, pero un 
aparato funcional fijo es bastante compatible con unos anclajes 
cementados en los incisivos, mientras que un aparato de quita y 
pon no lo es. Generalmente, un breve periodo de tratamiento con 
un embandado y cementado limitado de los dientes superiores 
proporciona la alineacion y el resalte necesarios para poder ob- 
tener una mordida de trabajo apropiada con el maxilar inferior 
en posicion anteroinferior para corregir la deficiencia horizontal 
y vertical. Para controlar su tendencia a la recidiva lingual, hay 
que mantener en su nueva posicion los incisivos durante varios 
meses despues de recolocarlos. 

Impresiones y mordida de trabajo 

A continuation, hay que obtener impresiones de las arcadas 
superior e inferior y registrar la posicion mandibular deseada, o 
«mordida de trabajo». 

La tecnica de impresion utilizada para un aparato funcional 
de quita y pon dependera de los componentes que se vayan a 
incorporar al mismo. Es muy importante conseguir una buena 
reproduction de los dientes y una representation exacta de la 
zona en la que se colocaran las aletas o almohadillas labiales. Si se 
van a usar escudos bucales o almohadillas labiales, es importante 
que las impresiones no se extiendan demasiado y desplacen los 
tejidos, ya que esto dificulta o impide ubicar con exactitud 
los componentes del aparato en el vestibulo. Una colocation 
incorrecta de los componentes puede causar irritation tisular 
prolongada, molestias, problemas para ajustar el aparato, y rechazo 
por parte del paciente. 

Para un aparato funcional cementado, adherido o par- 
cialmente fijo es fundamental obtener unas impresiones muy 
exactas de los dientes, pero no es tan importante la extension 
de las mismas a los vestibulos. Si se utilizan bandas o coronas de 
acero para retener un aparato de Herbst, se pueden fabricar 
indirectamente sobre un modelo en el laboratorio, rebajando 
los dientes para crear espacio; son muchos los odontologos 
que prefieren este metodo, que les permite ahorrar mucho 
tiempo. Si el odontologo suministra las bandas o las coronas 
sobre moldes o en impresiones, sera necesario proceder a la 
separation antes de adaptar las bandas y de entregar el aparato. 
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FIGURA 13-38 


A. En esta chica con una maloclusion de clase II, division 2, fue imposible obtener el registro de la mordida para un aparato funcional 

hasta que los incisivos superiores se inclinaron en sentido vestibular. B. Aunque este cambio se podia efectuar hasta hace poco tiempo con un aparato 
superior de quita y pon con resortes digitales, actualmente la alineacion prefuncional se suele conseguir de manera mas eficiente con un aparato fijo 
parcial. En este caso, se colocaron bandas en los molares, se cementaron los caninos e incisivos, y se coloco un alambre superelastico de NiTi. C. La 
misma paciente 2 meses despues, una vez conseguida la alineacion y establecido el resalte. D. La misma paciente 4 meses despues, con un bionator de 
mordida profunda colocado. (Tornado de Proffitt WR, White RP, Sarver DM. Contemporary Treatment of Dentofacial Deformity. St. Louis: Mosby; 2003.) 


Si se usan bandas o coronas de laboratorio, la separacion solo 
es necesaria antes de entregar el aparato. La mayoria de los 
odontologos han dejado ya de usar bandas para la retention de 
los aparatos funcionales fijos, ya que han comprobado que se 
deforman y se rompen con facilidad. Son mejores las coronas 
metalicas, que se adaptan sin necesidad de reducir los dientes; 
las ferulas coladas que pueden cementarse, o las ferulas acrilicas 
cementadas. Las coronas deben tener orificios, no para que saiga 
el cemento, sino para poder acceder a la superficie oclusal al 
intentar extraer el aparato. Esto ofrece un punto de apoyo para 
apalancar sobre la estructura dental. 

La mordida de trabajo es la misma para los aparatos funcio- 
nales fijos y de quita y pon. Para obtenerla se adelanta el maxilar 
inferior con el objeto de sacar los condilos de sus fosas y establecer 
la apertura vertical deseada (fig. 13-39). 

A menos que haya que corregir una asimetria, hay que ade- 
lantar el maxilar inferior simetricamente para que no varien 
apreciablemente las relaciones en las lineas medias previas al 
tratamiento. Nosotros recomendamos un avance de 4-6 mm y 
una apertura vertical de 3-4 mm, pero siempre de manera que 
el paciente se sienta comodo y no se sobrepase una relation de 
borde con borde entre los incisivos. Las razones practicas para 
recomendar este avance tan discreto son una mayor comodidad 
para el paciente, una mejor estetica facial y un mejor cumpli- 
miento del tratamiento por parte del paciente que con un avance 
mas marcado. Los avances discretos obligan a mas ajustes en los 
aparatos. No existen pruebas que respalden la hipotesis de que 
los avances discretos son mas eficaces debido a que la adaptacion 
muscular es mejor. Desde una perspectiva cientlfica, parece que 
cualquier tipo de avance (ya sea importante, moderado o relati- 
vamente pequeno) puede modificar el crecimiento, y que existen 
pocas diferencias entre los resultados. 41 

Si se va a limitar la erupcion de los dientes posteriores de 
ambas arcadas, por ejemplo, en un nino con una altura facial 
vertical excesiva (v. comentario adicional, mas adelante en este 
capitulo), para obtener la mordida de trabajo el paciente debe 
abrir la boca 2-3 mm mas que la dimension vertical de reposo 


(es decir, 5-6 mm de apertura total en la region molar), para 
que la distension de los tejidos blandos contra los bloques 
de mordida genere una fuerza continua que se oponga a la 
erupcion. 

Manejo clinico de los aparatos funcionales 
Aparatos funcionales de quita y pon. Cuando el laboratorio 
devuelve un aparato funcional de quita y pon hay que comprobar 
si esta debidamente construido y si encaja sobre el modelo de 
trabajo. Lo mejor es ajustar el aparato y trabajar con el nino hasta 
que llegue a dominar su colocation y extraction antes de hablar 
con los padres. De este modo, el nino constituye el principal 
foco de atencion en un primer momento y se evitan los efectos 
de algunos comentarios paternos como «esto va a ser demasiado 
complicado». 

Con cualquier aparato funcional conviene siempre un 
periodo de adaptacion. Un buen metodo inicial consiste en 
hacer que el nino lleve el aparato solo durante un periodo de 
tiempo muy corto cada dia e ir aumentando gradualmente el 
mismo durante las primeras semanas. Hay que explicarle al 
nino que durante algun tiempo le costara hablar, pero que con 
el tiempo se sentira mas comodo y le costara menos hablar. Los 
mayores problemas para hablar se observan cuando hay una 
masa de plastico acrilico por detras de los dientes anteriores 
o entre los mismos. 

Para que resulten eficaces, los aparatos funcionales deben 
utilizarse mientras se produce el crecimiento y erupcionan los 
dientes. Si el aparato esta colocado durante esas horas, se pue- 
de aprovechar el crecimiento esqueletico y utilizar o inhibir la 
erupcion de los dientes. Actualmente sabemos (v. capitulo 8) que 
el crecimiento esqueletico sigue un ritmo circadiano. La mayor 
parte del crecimiento se produce durante las horas vespertinas, 
cuando se secreta la hormona del crecimiento; la erupcion ac- 
tiva de los dientes coincide con ese mismo periodo de tiempo, 
generalmente entre las 8 de la manana y la medianoche o la 1 
de la madrugada. Para aprovecharse de ese periodo de tiempo, 
conviene que los ninos lleven los aparatos funcionales desde 
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unidas y cortadas al tamano de la arcada inferior. Se pueden usar los registros preliminares del paciente para recortar la cera a un tamano que permita 
registrar todos los dientes posteriores, sin cubrir los anteriores ni hacer contacto con las zonas retromolares. Es importante evitar interferences de los 
tejidos blandos retromolares. Si no se detectan esas interferencias, el aparato terminado no asentara correctamente. En el mejor de los casos, esto 
obligara a reducir los topes posteriores de plastico, si el diseno los incluyera. En el peor de los casos, habra que obtener un nuevo registro de la mordida 
y fabricar un nuevo aparato. B. Como preparativo para obtener la mordida de trabajo, se ablanda la cera en agua caliente mientras el nino practica la 
position para la mordida de trabajo. Algunos ninos pueden reproducir facilmente la mordida de trabajo despues de algunos intentos de prueba, pero otros 
necesitan mas tiempo y quiza algo de ayuda. Se asienta la cera reblandecida sobre los dientes posteriores de la arcada superior y se coloca en position 
presionando para asegurar una buena indexation de los dientes. C. Dejando al descubierto los dientes anteriores, es facil valorar la position del maxilar 
inferior mientras se obtiene la mordida. Se guia el maxilar inferior a la position anteroposterior y vertical correcta, observando las relaciones de la linea 
media y la separation incisal. Debe haber espacio suficiente para que el tecnico de laboratorio pueda colocar alambre y plastico entre los dientes para 
conectar los componentes fundamentales del aparato y fabricar topes oclusales y para los incisivos. La apertura posterior minima para conseguir el espacio 
vertical es de 3-4 mm. Normalmente se necesitan 4-5 mm de separation posterior para que resulten eficaces los topes interoclusales o las facetas para 
guiar la eruption, como en la mayoria de los activadores y bionatores. D. Se pueden emplear varios depresores linguales juntos o (E) un calibrador de 
Boley para controlar la cantidad de cierre y ayudar al paciente a reproducir la mordida correcta. Si se utiliza un tope vertical hecho con varios depresores 
linguales, debe orientarse correctamente (paralelo a la horizontal verdadera). En caso contrario, cuando los depresores linguales se inclinen hacia arriba 
o hacia abajo, el maxilar inferior se cerrara y retruira o se abrira, respectivamente, a una position incorrecta. Una vez obtenida la mordida correcta, hay 
que enfriar la cera y extraerla de la boca. Hay que examinar la mordida para comprobar que ha registrado adecuadamente los dientes, para descartar 
interferencias de los tejidos blandos, y para comprobar nuevamente su exactitud. Para poder fabricar correctamente un aparato se necesita un registro 
exacto de los dientes de ambas arcadas. 
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que terminan de cenar hasta que se levantan por la manana, 
lo que deberian ser aproximadamente unas 12 h diarias. Si se 
espera hasta la hora de acostarse para colocar el aparato, se pierde 
una parte del periodo de crecimiento activo. El uso del aparato 
durante el dia puede tener alguna ventaja, pero es dificil de poner 
en practica debido a que coincide con las horas escolares y puede 
incrementar el impacto social negativo del aparato, asi como el 
riesgo de perdida y rotura del mismo. 

Un buen calendario de tratamiento podria ser citar al nino a 
la semana y a las 2 semanas despues de colocarle el aparato para 
poder examinar los tejidos y el propio aparato. Si el paciente 
no llama para comunicar ningun problema durante la primera 
semana, se puede cancelar la primera cita. Pueden ser muy utiles 
unas fichas para que los ninos apunten su «tiempo de uso», tan to 
por la information que proporcionan como por su utilidad como 
medida para reforzar la conducta deseada. Desgraciadamente, en 
muchos casos no coinciden el tiempo indicado por los padres y 
el de uso real del aparato. 

Si se forma alguna llaga, hay que animar al nino para que 
use el aparato algunas horas durante 2 dias antes de la cita, para 
poder determinar con exactitud el origen del problema. Nor- 
malmente se pueden rebajar rapidamente las piezas de plastico. 
Deben evitarse los ajustes importantes, ya que se podrian alterar 
considerablemente la adaptation y el cometido del aparato. Por 
ejemplo, si se reducen mucho las aletas linguales, el paciente 
podra colocar el maxilar inferior en una position mas posterior. 

Dado que el avance mandibular inicial se limita a 4-6 mm 
(una cifra muy modesta) y que muchos ninos requieren mayor 
correccion anteroposterior, puede que se necesite un aparato 
nuevo despues de 6-12 meses de uso con una respuesta favorable. 
Conviene volver a evaluar los progresos 8-10 meses despues 
de la entrega del aparato con nuevos registros, o al menos con 
una radiografia cefalometrica de los avances. Si apenas se han 
producido cambios tras ese periodo de tiempo, el paciente no esta 
cumpliendo el tratamiento, el diseno del aparato es incorrecto 
o el paciente no esta respondiendo al tratamiento. En cualquier 
caso, hay que planificar un nuevo tratamiento. 

Aparatos funcionales fijos. En el momento de colocar un 
aparato de Herbst, de MARA o de bloques gemelos cementados, 
nuestras instrucciones deben centrarse en los cuidados del mismo 
y en los movimientos mandibulares aceptables. Estos aparatos 
son fijos y no requieren un uso programado, pero algunos pa- 
cientes tienen problemas en un primer momento para adaptarse 
a ellos y adelantar el maxilar inferior. Conviene advertir de ello 
al paciente y a sus padres, y asegurarles que se iran adaptando 
rapidamente al cabo de varios dias. Los aparatos de Herbst o de 
bloques gemelos no suelen irritar mucho los tejidos blandos, 
pero los dientes pueden manifestar mayor sensibilidad que con 
los aparatos funcionales de quita y pon. Hay que explicar a los 
pacientes que el aparato esta para recordarles que tienen que 
adelantar el maxilar inferior, y no para obligarles a adelantarlo 
ejerciendo una gran presion sobre los dientes. En este sentido, 
las molestias dentales prolongadas pueden ser signo de poca 


cooperation. Se puede reducir considerablemente la necesidad 
de reparation de los aparatos funcionales fijos evitando los ali- 
mentos duros y pegajosos, los bocados grandes y los movimientos 
mandibulares exagerados. 

En cada visita, hay que inspeccionar minuciosamente el apara- 
to de Herbst y sus variantes mas recientes para descartar posibles 
roturas. Con el aparato de Herbst, una vez que se observa una res- 
puesta positiva al tratamiento, se pueden introducir cambios en 
la longitud del pin y el tubo para favorecer el avance mandibular, 
simplemente anadiendo al pin unos manguitos parecidos a aran- 
delas para restringir la entrada del mismo en el tubo (fig. 13-40). 
Con el aparato MARA, el avance se consigue introduciendo cunas 
en el alambre del codo para adelantarlo. En un aparato de bloques 
gemelos fijo (o de quita y pon) se puede anadir resina plastica 
a los pianos inclinados para potenciar el avance sin tener que 
rehacer totalmente el aparato. Tambien se puede eliminar plas- 
tico de la zona contigua a los dientes para permitir la deriva, es- 
pecialmente de las superficies oclusales para favorecer la eruption 
cuando sea deseable. 

Tambien se puede fabricar un aparato de bloques gemelos en 
parte fijo y en parte de quita y pon (fig. 13-41). Esto se puede 
hacer tambien con el aparato de Herbst. En ambos casos se utiliza 
generalmente una ferula superior fija y otra inferior de quita y 
pon. En este caso, hay que explicar bien las partes fijas y de quita 
y pon al nino para que no se quite ni afloje el aparato debido a 
un malentendido. 

Una vez que se ha conseguido el avance deseado con cual- 
quiera de los correctores fijos de clase II y que el paciente se ha 
estabilizado (con la prevision de 1-2 mm de recidiva), se puede 
retirar el aparato. El aparato de Herbst suele llevarse durante 
8-12 meses; transcurrido ese plazo, se debe haber conseguido 
la correccion deseada. Con los otros aparatos funcionales fijos 
cabe esperar unos plazos parecidos. Para retirar los aparatos 
de Herbst o de MARA se puede utilizar una fresa para cortar 
las coronas, una cizalla para coronas o bandas, o unos alicates 
para quitar bandas (que se introduce en los agujeros para poder 
extraer las bandas). 

Al final de la primera fase del tratamiento de modification 
del crecimiento se deben obtener registros para documentar los 
progresos y planificar los detalles y el calendario de la segunda 
fase del tratamiento. Generalmente, para esta nueva fase del 
tratamiento se utilizan aparatos completos sujetos por elasticos 
de clase II. Si el paciente se encuentra todavia en la fase de den- 
tition mixta cuando se consigue la correccion deseada, se puede 
retirar el aparato de Herbst o de MARA, pero en tal caso conviene 
considerar la posibilidad de usar un aparato funcional de qui- 
ta y pon (de tipo activador o bionator) a modo de retenedor 
(v. capitulo 17). El paciente debe utilizar este retenedor durante 
unas 12 h diarias, aproximadamente, hasta que este listo para 
la segunda fase de tratamiento con aparatos fijos. Si no se pres- 
cribe un periodo de retention prolongada, conviene posponer el 
tratamiento con aparatos funcionales fijos hasta que comience 
el estiron puberal. 
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FIGURA 13-40 


Nunca conviene adelantar el maxilar inferior mas de 5-6 mm de una sola vez, ya que esto resulta muy incomodo para el paciente. 
Con el aparato de Herbst, en varias semanas se podia efectuar un avance escalonado colocando una serie de cunas sobre el embolo. A. Aparato de Herbst 
despues de varias semanas con el maxilar inferior en una posicion de avance inicial de 3-4 mm. B. Para incrementar el avance, se coloca un trozo de tubo 
sobre el embolo y se plisa para cerrar la abertura de la pared del tubo. C. La cuna colocada. D. Espaciadores adicionales colocados tras una serie de ajustes. 



elusion de clase II tratada con un aparato de bloques gemelos de quita y pon que adelantaba el maxilar inferior (B). Las rampas de las unidades superior 
e inferior separadas obligan al maxilar inferior a adoptar una posicion mas protruida y vertical. Se pueden hacer ajustes en la cobertura oclusal y en los 
pianos inclinados para modificar la erupcion y la cantidad de avance. Si se cementa la seccion superior aumentan considerablemente las posibilidades 
de que el paciente utilice ambas partes del aparato, ya que se sentira mas comodo con la seccion inferior colocada. (Por cortesia del Dr. M. Mayhew.) 
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Fuerza extraoral: casquete 

Componentes del casquete 

Un casquete consta de dos componentes fundamentales: el 
arco facial y la cincha cervical o el gorro. Los arcos faciales 
estan bastante estandarizados y simplemente ejercen la fuerza 
sobre los dientes, aunque se fabrican en diferentes tamanos 
para adaptarse a la medida de las arcadas dentales. El arco fa- 
cial suele aplicarse a los primeros molares permanentes, pero 
puede sujetarse a traves de ferulas y aparatos funcionales. El 
componente de anclaje (gorro o cincha cervical) se encarga 
de dirigir la fuerza por encima o por debajo del piano oclusal, 
respectivamente (fig. 13-42). 

Efectos de la fuerza extraoral 
sobre el maxilar superior 

Numerosos estudios (incluidos los estudios clinicos mas recien- 
tes) han demostrado que la fuerza de un casquete puede limitar 
el crecimiento anterior y/o inferior del maxilar superior modifi- 
cando el patron de aposicion osea en las suturas. Para corregir la 
clase II se deja que el maxilar inferior crezca normalmente hacia 
abajo y hacia delante y se restringe el crecimiento anterior del 
maxilar superior; por consiguiente, el crecimiento mandibular 
representa una parte necesaria de la respuesta terapeutica a un 
casquete (fig. 13-43). Como ya hemos senalado anteriormente, 
hay algunas pruebas que parecen demostrar un mayor crecimien- 
to mandibular durante el tratamiento con un casquete. Keeling 
et al. han postulado que esto podria deberse al uso de una placa 
de mordida junto con el casquete, 38 pero se ha podido observar 
una aceleracion similar del crecimiento mandibular en otros 


estudios en los que se han usado casquetes sin placa de mordida. 
Cualquiera que sea el mecanismo, parece que el casquete tiene 
efectos sobre ambos maxilares. 

Para poder controlar eficazmente el crecimiento con un 
casquete, un nino preadolescente debe utilizarlo regularmente 
durante un tiempo minirno de 10-12 h diarias. La hormona del 
crecimiento se libera fundamentalmente a primera hora de la 
tarde-noche y, como en el caso de los aparatos funcionales, esto 
parece indicar que lo mejor es colocar el casquete justo despues 
de cenar y llevarlo puesto hasta la manana siguiente (sin es- 
perar hasta la hora de acostarse para ponerselo). Actualmente, se 
recomienda una fuerza de 350-450 g por cada lado. Cuando 
se aplica la fuerza sobre los dientes, hay que esperar algunos 
efectos dentales ademas de los efectos esqueleticos. Unas fuerzas 
excesivamente intensas (superiores a 1.000 g en total) resultan 
innecesariamente traumaticas para los dientes y sus estructuras 
de soporte, mientras que unas fuerzas mas leves pueden producir 
cambios dentales, pero no esqueleticos. 

Para corregir una maloclusion de clase II, el maxilar inferior 
tiene que crecer anteriormente respecto del maxilar superior. 
Por este motivo, es importante controlar la posicion vertical del 
maxilar superior y los dientes posteriores de la arcada superior. 
El movimiento descendente del maxilar o de los dientes tiende 
a proyectar el crecimiento mandibular en sentido mas vertical, 
lo que anula la mayor parte del crecimiento mandibular anterior 
que reduciria la relacion de clase II (fig. 13-44). No se deben 
elongar los molares, y conviene limitar la inclination distal de 
estos dientes cuando lo que se pretende es modificar las relaciones 
esqueleticas (fig. 13-45). Ademas, hay que intentar controlar el 
crecimiento vertical del maxilar superior. 



traccion alta consiste en un casquete cefalico conectado a un arco facial. El aparato genera una fuerza distal y hacia arriba sobre los dientes superiores 
y el maxilar superior. B. El casquete cervical esta formado por una cincha cervical conectada a un arco facial. Este aparato genera una fuerza distal y 


© hacia abajo sobre los dientes superiores y el maxilar superior. 
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con un casquete. C. Superposiciones cefalometricas. Observese el crecimiento anteroinferior favorable del maxilar inferior con un cambio limitado en la 
position del maxilar superior. Tambien se produjeron cambios limitados en los incisivos, ademas de algun grado de eruption y retraction de los incisivos 
superiores. 


En teoria, es posible controlar el movimiento del maxilar 
superior igual que se controla el de un unico diente: utilizando 
el centro de resistencia del maxilar como punto de referenda 
para las fuerzas y los momentos de fuerza. En la practica, es 
dificil analizar con exactitud la posible ubicacion de los cen- 
tros de resistencia y de rotation del maxilar superior, aunque se 
situan por encima de los dientes y muy probablemente sobre los 
premolares. Si la linea de fuerza pasa cerca del centro de resis- 
tencia, es importante incluir una direction de traction superior 
en la mayona de los ninos en los que se emplea un casquete para 
ejercer fuerza sobre el maxilar superior. 


Eleccion del tipo de casquete 

A la hora de elegir un casquete hay que tomar tres decisiones 
importantes. En primer lugar, se debe elegir el punto de anclaje 
para lograr el mejor componente vertical de fuerza sobre las 
estructuras esqueleticas y dentales. Un casquete de traction alta 
ejercera una fuerza superior y distal sobre los dientes y el maxilar 
superior, mientras que una cincha cervical ejercera una fuerza 
inferior y distal sobre los dientes y las estructuras esqueleticas 
(v. fig. 13-42). Combinando ambos sistemas se puede lograr una 
traction distal recta. La eleccion inicial de la configuration para 
el casquete suele basarse en el patron facial original: cuantos mas 





Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


509 


Capi'tulo 13 Tratamiento de los problemas esqueleticos en ninos y preadolescentes 





FIGURA 13-44 


Este nino demostro una respuesta poco favorable al tratamiento con un casquete para una maloclusion de clase II. La superposicion 
de la base del craneo indica que los labios se retrajeron y el maxilar superior no credo anteriormente. La superposicion del maxilar superior muestra que 
los incisivos se retrajeron y que el movimiento y la erupcion molares fueron limitados. Todos estos efectos fueron beneficiosos para la correccion de la 
clase II, pero el maxilar inferior roto hacia abajo y hacia atras a causa del descenso del maxilar superior y de la erupcion de los molares inferiores. Como 
resultado de todo esto, el perfil es mas convexo que al comenzar el tratamiento y no se ha corregido la maloclusion de clase II. 



FIGURA 13-45 


El tratamiento con un casquete puede tener varios 
efectos secundarios que pueden complicar la correccion de la maloclusion 
de clase II. Si el nino usa el aparato, se restringira el avance esqueletico 
maxilar y dental. Aunque esto ayude a corregir la maloclusion de clase 
II, el control vertical del maxilar superior y de los dientes superiores es 
importante, porque esto determina en que medida se dirige el maxilar 
inferior hacia delante y/o hacia abajo. El descenso esqueletico del maxilar 
superior o la erupcion de los molares superiores e inferiores (como mues- 
tran las flechas discontinuas) pueden reducir o impedir totalmente el 
crecimiento anterior del maxilar inferior. 


signos de crecimiento vertical excesivo se observen (v. capitulo 6), 
mas alta tendra que ser la direction de traction, y viceversa. No 
obstante, los estudios sobre la respuesta al tratamiento con un 
casquete demuestran que la respuesta del crecimiento es muy 
variable e impredecible. Un casquete cervical no siempre agra- 
va los problemas cervicales, especialmente cuando existe un 
crecimiento mandibular vertical aceptable 42 y muy poca dis- 
talizacion de los molares superiores, lo que representa el mejor 
factor predictivo de apertura vertical. 

Lo segundo que hay que decidir es la forma de anclar el cas- 
quete a la denticion. Normalmente se utiliza un arco facial unido 
a unos tubos en los primeros molares permanentes. Tambien se 
puede adaptar a los dientes superiores una ferula superior de 
quita y pon o un aparato funcional, y anclar el arco facial a los 
mismos. Esto puede estar indicado en ninos con un crecimiento 
vertical excesivo (que describimos mas adelante en este capitulo). 
Tambien es posible fijar el casquete a un arco de alambre anterior, 
aunque esta no suele ser una solution practica en ninos con 
denticion mixta y ejerce unas fuerzas relativamente intensas sobre 
los dientes anteriores. 

Por ultimo, hay que decidir si mover los dientes en bloque o 
inclinarlos. Se calcula que el centro de resistencia de un molar 
se localiza en la region mesorradicular, por lo que los vectores 
de fuerza que actuen por encima de este punto deben inducir 
un movimiento distal de las raices. Las fuerzas que pasen por el 
centro de resistencia del molar deben producir un movimiento 
en bloque, y los vectores que pasen por debajo de este punto 
deben favorecer una inclination distal de la corona. La magnitud 
del vector de fuerza y su relation con el centro de resistencia del 
diente dependeran de la longitud y la position del arco exter- 
no del casquete y del tipo de anclaje utilizado (es decir, gorro 
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FIGURA 13-46 


Estos diagramas ilustran los efectos de cuatro tipos de arcos faciales y anclajes extraorales de uso comun. En cada diagrama se mues- 
tra el arco interior en negro y las diferentes posibilidades del arco exterior en azul o en rojo discontinue. A. Casquete de traccion alta (casquete cefalico) al 
primer molar. Para producir el movimiento en bloque del molar (y no una inclinacion), la linea de fuerza (flecha negra) debe pasar por el centra de resistencia 
del molar. Esto producira un movimiento del molar hacia atras y hacia arriba. Observese que la linea de fuerza se ve afectada por la longitud y la posicion del 
arco externo, de manera que un arco externo mas largo doblado hacia arriba o uno mas corto doblado hacia abajo podrian producir la misma linea de fuerza. 
Si la posicion o la longitud del arco producen una linea de fuerza que pase por encima o por debajo del centra de resistencia (tinea roja discontinua), el diente 
se inclinara con la raiz o la corona, respectivamente, haciendose distal debido al momento que se produce. B. Casquete cervical (cincha cervical) al primer 
molar. Nuevamente se produce un movimiento en bloque por la longitud y la posicion de un arco externo que hace pasar la linea de fuerza por el centra de 
resistencia del molar; pero con una direction de traccion inferior, el diente es extruido a la ve z que retrocede. El arco exterior de un arco facial empleado con 
una traccion cervical es casi siempre mas largo que el arco externo empleado con un casquete cefalico de traccion alta. Si la linea de fuerza pasa por encima o 
por debajo del centra de resistencia, el diente se inclinara con la raiz o la corona, respectivamente, y se hara distal tal y como indican las flechas discontinuas. 
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FIGURA 13-46 (cont.) 


C. Casquete de traction alta a un arco facial corto insertado en una ferula maxilar. Con todos los dientes ferulizados, se puede 
considerar que el maxilar superior funciona como una sola unidad y relacionar la linea de fuerza con el centro de resistencia del maxilar superior. Al igual 
que con la fuerza del casquete contra el primer molar, la relation entre la linea de fuerza y el centro de resistencia del maxilar superior determina el efecto 
de rotation sobre el maxilar superior. 


o cincha cervical). Esto son los factores de los que depende el 
movimiento molar. 

En la figura 13-46 se representan esquematicamente las di- 
ferentes combinaciones de la direction de la fuerza (anclaje), la 
longitud del arco exterior y la posicion del arco exterior. Como 
en cualquier otro tratamiento para modificar el crecimiento, el 
movimiento dental suele ser un efecto secundario indeseable. 
En el caso de un casquete, el movimiento dental es minimo, 
ya que los dientes se mueven en bloque o no se mueven en 
absoluto. 

Lo mismo sucede en el caso del maxilar superior: si la linea 
de fuerza no pasa por su centro de resistencia se producira una 
rotation del mismo (el equivalente esqueletico de la inclinacion 
dental). Es mas facil controlar la linea de fuerza que actua sobre 
el maxilar superior utilizando una ferula que cubra todo los 
dientes para aplicar la fuerza generada por el casquete. El arco 
facial suele anclarse a la ferula en la region premolar, para poder 
dirigir la fuerza a traves del centro de resistencia del maxilar 
superior, que supuestamente se localiza por encima de las raices 
de los premolares (v. fig. 13-46, C). Sin embargo, es probable que 
se produzca una inclinacion distal de los incisivos superiores, ya 
que el componente distal de la fuerza actua sobre estos dientes. 


Manejo clinico del casquete 

Para tratar a un nino preadolescente con un casquete, hay que 
colocar y cementar bandas molares con tubos para el casquete 
(o cualquier otra forma de anclaje que pueda necesitarse mas 
adelante durante el tratamiento). En las figuras 13-47 y 13-48 se 
muestra la colocation y el ajuste del arco facial preformado, que 
debe reflejar los objetivos biomecanicos del plan de tratamiento. 


Al corregir una relation molar de clase II, el avance relativo 
de la arcada inferior producira tendencia a una mordida cruzada, 
a menos que se expanda la arcada superior. Hay que tener esto 
en cuenta desde el comienzo del tratamiento. Hay que expandir 
simetricamente unos 2 mm el arco interno para que, al colocarlo 
en un tubo, quede justo por fuera del otro tubo. El paciente ten- 
dra que comprimir el arco interno al insertarlo para encajarlo 
en los tubos, favoreciendo de ese modo la correcta expansion 
de los molares. 

Para adaptar el gorro o la cincha cervical adecuados hay que 
elegir el tamano apropiado. Para generar la fuerza conviene uti- 
lizar un mecanismo de resorte (ni bandas elasticas ni cinchas). 
Los resortes generan fuerzas constantes que pueden medirse y 
ajustarse facilmente. Hay que ajustar el anclaje de resorte para 
que ejerza la fuerza correcta mientras el paciente esta sentado o de 
pie, y no tumbado en el sillon dental (fig. 13-49, AyB). Suele ser 
una buena idea comenzar con una fuerza leve para que el paciente 
se habitue al casquete, e ir aumentando gradualmente la fuerza 
en sesiones posteriores. Aunque se aplique la fuerza correcta en 
la sesion inicial, su magnitud disminuye cuando la cincha se 
distiende ligeramente y se adapta al cuello del paciente. Una vez 
conseguidas las fuerzas correctas, hay que volver a comprobar la 
posicion del arco, ya que la traction de las cinchas y cualquier 
ajuste en los arcos interno o externo para mejorar la adaptation 
y la comodidad del paciente pueden alterar la posicion previa del 
arco, haciendo necesario un ajuste. 

El nino debe ponerse y quitarse el casquete varias veces bajo 
la supervision de otra persona para asegurarse de que ha com- 
prendido como tiene que manipularlo y garantizar un ajus- 
te apropiado. Generalmente, el casquete se utiliza despues del 
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tamanos y suelen incluir tambien un bucle de ajuste como parte del arco interno. El arco interno debe adaptarse perfectamente alrededor de la arcada 
superior sin contactar con los dientes, excepto en los tubos molares (a 3-4 mm de los dientes en todos los puntos). Un metodo simple para seleccionar el 
tamano apropiado consiste en encajar el arco en el modelo del maxilar superior obtenido antes del tratamiento. B. Una vez colocado el arco en uno de los 
tubos molares del casquete, se examina el resto del arco facial para ver como encaja respecto del otro tubo molar y los dientes. C. Ajustando los bucles 
para expandir o contraer el arco interno y doblando el segmento corto del arco que encaja en los tubos molares y las compensaciones vestibulares, se 
puede convertir el arco en un aparato pasivo y separarlo de los dientes. Deberia ser facil de insertar y retirar en este momento. Entonces, hay que expandir 
el arco interno entre 1 y 2 mm para mantener los dientes posteriores fuera de la mordida cruzada mientras se producen los cambios anteroposteriores. 
Hay que evaluar la extension del arco interno por fuera del extremo de los tubos del casquete. En condiciones ideales, el extremo del arco interno debe 
coincidir con el extremo del tubo, pero evidentemente no es necesario que sobresalgan mas de 1 mm por el extremo del tubo. Esta extension limitada 
reducira la irritation tisular en la parte distal del vestibulo bucal, asi como la friction, durante la colocation y la retirada. D. El arco facial deberia ajustarse de 
manera que la union entre los arcos interno y externo repose pasiva y comodamente entre los labios. E. El arco externo deberia quedar a varios milimetros 
de los tejidos blandos de la mejilla. Este ajuste debe verificarse tanto antes como despues de apretar las cinchas del casquete o las cinchas cervicales. 
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del casquete elegido. A. Empujando y estirando en la direccion de un casquete de traccion alta. B. Empujando hacia abajo y estirando hacia atras en la 
direccion de un casquete cervical. Cuando los dedos pasan de la parte anterior del arco externo a la parte posterior, cambia la posicion del arco entre los 
dientes. C. Si el arco se mueve hacia arriba, las raices del primer molar superior se moveran en sentido distal. D. Si el arco se mueve hacia abajo sobre 
el labio inferior, las raices del primer molar superior se desplazaran en sentido mesial y la corona en sentido distal. E. Si el arco no se mueve, la fuerza 
pasa por el centra de resistencia del primer molar superior y el molar se movera en bloque y no rotara. Estas reglas se aplican tanto para los casquetes 
de traccion alta como para los de traccion cervical. F. Una vez que se ha elegido la longitud correcta y se ha cortado el arco exterior con unos alicates, 
se dobla un gancho en su extremo con unos alicates mas fuertes. 




514 


Section V Tratamiento en ninos preadolescentes: ique ha cambiado? 



FIGURA 13-49 


Ajuste de la cincha cervical. A. La cincha cervical se sujeta al arco facial y se obtiene la fuerza adecuada por el mecanismo de resorte 
moviendo el gancho a los agujeros contiguos de dicha cincha cervical. Cuando la fuerza es la correcta, se corta el conector de plastico, de manera que 
sobre un agujero por delante del agujero correcto. Esto proporciona al paciente una lengueta de donde agarrar al colocarse el casquete. B. El mecanismo 
de resorte proporciona una fuerza predeterminada cuando el conector de plastico es desplazado hacia delante y alineado con una marca de calibracion. 
Aqui, la parte de atras de la lengueta queda ligeramente por delante de la marca de calibracion. C. Si el conector se estira mas, tal y como seria el caso 
si alguien agarrase el aparato con las manos y tirara de el, la cincha del conector de plastico se soltara, evitando que el arco rebote hacia atras a la cara 
del paciente y pueda causar lesiones. D. Se puede volver a montar el conector pasandolo a traves de la parte posterior del mecanismo de liberacion de 
seguridad. 


colegio, en las horas del descanso vespertino y durante el sueno. 
Esta claramente contraindicado durante la actividad intensa, 
mientras se monta en bicicleta o durante el bullicio general. 
Hay que explicar a los ninos que si alguien les agarra del arco 
exterior, ellos deben agarrar tambien el arco con sus manos. De 
este modo, se evitaran roturas y lesiones. Las cinchas del cas- 
quete deben incluir un mecanismo de liberacion de seguridad 
(v. fig. 13-49, C y D) que evite que el arco recule hacia el nino 
y le haga dano si algun companero lo agarra y tira del mismo. 
Se han producido distintas lesiones (incluida la perdida de la 
vision) como consecuencia de accidentes de este tipo con un 
casquete. 43 En una revision de los mecanismos de liberacion de 
los casquetes comercializados que incluia 18 disenos diferentes, 
Stafford et al. comprobaron que casi todos ellos se soltaban con 
una fuerza de 5-10 kg, y llegaron a la conclusion de que, desde 


el punto de vista de la seguridad, las variables mas importantes 
eran el grado de extension antes de que se soltasen y la constancia 
a la hora de soltarse. 44 


PROBLEMAS VERTICALES 
Y ANTEROPOSTERIORES 
COMBINADOS 


Cara corta/mordida profunda 

Alguna ninos sufren una deficiencia esqueletica vertical (cara 
corta), combinada en la mayoria de los casos con una mordida 
profunda anterior y algun grado de deficiencia mandibular, y a 
menudo con una maloclusion de clase II, division 2. La menor 
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tratamiento. B. Perfil despues del tratamiento. C. Superposiciones cefalometricas. Se obtuvo este resultado aumentando la erupcion de los molares 
superiores con un casquete de traccion cervical, que indujo un descenso del maxilar inferior y mejoro la estetica facial. No obstante, una mayor erupcion 
de los molares superiores que de los inferiores puede dificultar aun mas la consecution de una buena relacion molar de clase I. 


altura facial se acompana a menudo de unos labios evertidos y 
prominentes que resultarian apropiados si la cara tuviera una 
altura normal. 

Los ninos con deficiencia vertical pueden identificarse a una edad 
muy temprana. Suelen tener un angulo del piano mandibular mas 
bajo (mordida profunda esqueletica) y una rama mandibular 
alargada. El crecimiento se expresa en direccion anterior, con 
tendencia a una rotacion anterosuperior del maxilar inferior. 
Lo mas dificil a la hora de corregir estos problemas es favorecer 
la erupcion de los dientes posteriores e inducir una rotacion 
mandibular inferior sin reducir demasiado la prominencia 


Una forma de corregir estos problemas en un paciente con 
maloclusion de clase II consiste en utilizar un casquete cervical, 
aprovechando la tendencia extrusiva de la fuerza extraoral dirigi- 
da por debajo del centro de resistencia de los dientes y el maxilar 
superior (fig. 13-50). Para lograr este efecto y la erupcion del 
molar inferior se puede usar un casquete y una placa de mordida 
para abrir la mordida. Sin oclusion posterior, pueden erupcionar 
los dientes superiores e inferiores. 

Tambien se puede usar un aparato funcional (normalmente 
con avance mandibular, dependiendo de la relacion intermaxilar 
anteroposterior) que inhiba la erupcion de los dientes posteriores 
de la arcada superior y permita la libre erupcion de los dientes 
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FIGURA 13-51 


Cambios faciales producidos por un tratamiento con aparatos funcionales en un chico con cara corta y maloclusion por mordida 
profunda esqueletica. A y B. A los 10 anos, antes del tratamiento. C y D. A los 12 anos, despues de 26 meses de tratamiento. Observese el incremento 
de la altura facial anterior y la disminucion del pliegue labiomentoniano. 


posteriores de la arcada inferior (fig. 13-51). Dado que la mayoria 
de los ninos con cara corta tienen tambien una maloclusion de 
clase II, es importante saber si durante el tratamiento erupcionan 
fundamentalmente los molares superiores o los inferiores. Un 
casquete cervical produce mas erupcion de los molares superio- 
res, mientras que con un aparato funcional se puede manipular 
la erupcion para que erupcionen mas los molares superiores 
o los inferiores. No obstante, es mas facil corregir una clase II 


si los molares inferiores erupcionan mas que los superiores, 
lo que significa que (en igualdad de condiciones) es preferible 
utilizar un aparato funcional. 

El tratamiento de estos pacientes supone un equilibrio entre 
las reacciones anteroposteriores y verticales a dicho tratamiento. 
Una opcion conservadora para un paciente con una deficiencia 
mandibular anteroposterior importante y poca altura facial con- 
siste en hacer que el crecimiento se exprese primero en direction 
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del traumatismo palatino causado por la mordida profunda. F. Bionator de mordida profunda, fabricado para permitir la erupcion de los dientes pos- 
teriores de la arcada inferior y bloquear la erupcion de los incisivos y los dientes posteriores de la arcada superior. G. Relaciones dentales al termino de la 
primera fase del tratamiento, a los 1 2 anos de edad. Se necesitara una segunda fase del tratamiento cuando erupcionen los demas dientes sucedaneos. 


anterior. Para conseguirlo, se bloquea toda la erupcion vertical 
y se utiliza un aparato con el maxilar inferior adelantado, con 
el proposito de crear una mordida abierta posterior cuando el 
aparato no este colocado. Una vez corregida la clase II, se va 
rebajando gradualmente el bloque de mordida posterior mientras 
se mantiene la sobremordida anteriormente, de manera que los 
dientes posteriores puedan erupcionar lentamente y volver a la 
oclusion. Este tipo de tratamiento se centra preferentemente en 
la interaction entre los pianos anteroposterior y vertical del es- 
pacio, que debe abordarse durante el tratamiento para modificar 
el crecimiento. Hay que conceder prioridad al problema mas 
grave. Una vez resuelto este, se abordan los demas problemas 
(fig. 13-52). 

Los aparatos funcionales fijos no suelen ser una buena elec- 
cion como tratamiento para los problemas de cara corta en la fase 
de dentition mixta. Evidentemente, el aparato de Herbst (con su 
propension a intruir los molares superiores) no representa una 
option muy atractiva para aquellos pacientes jovenes en los que 
es necesario incrementar las dimensiones verticales, aun cuando 
el angulo del piano mandibular no suele cambiar mucho con 
este aparato. 45 

Conviene recordar que la erupcion es mas rapida en algunos 
pacientes que en otros, y en esto influye probablemente la postura 


mandibular en reposo y el espacio libre, asi como el tiempo de uso 
del aparato. Algunos ninos con cara corta demuestran un creci- 
miento mandibular muy rapido cuando se abre la mordida y se 
suprime el solapamiento de los incisivos, incluso con un aparato 
tan sencillo como una placa de mordida. Desgraciadamente, esto 
solo sucede en algunos casos, y excepto en unos pocos pacientes 
en los que no existe deficiencia mandibular, lo mejor es adelantar 
el maxilar inferior para poder construir un aparato funcional. La 
fabrication y el ajuste de un aparato funcional para un paciente 
con deficiencia vertical es un proceso similar al que ya hemos 
expuesto en el apartado dedicado a la deficiencia mandibular. 

Cara alargada/mordida abierta 

El crecimiento excesivo del maxilar superior en ninos con una 
maloclusion de clase II suele tener un componente mas vertical 
que anteroposterior (es decir, que hay mayor crecimiento excesivo 
hacia abajo que hacia delante), y si el maxilar superior desciende, 
el maxilar inferior rota hacia abajo y hacia atras. El efecto que se 
persigue es prevenir que el crecimiento mandibular se exprese 
hacia delante. El tratamiento idoneo para estos pacientes seria 
poder controlar todo el crecimiento vertical posterior que se 
produzca a partir de ese momento, de manera que el maxilar 
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plear con cualquier aparato que adelante el maxilar inferior para intentar 
limitar la eruption posterior y aprovechar al maximo el crecimiento en 
direction anteroposterior. A. Relaciones oclusales antes del tratamiento. 
B. Una vez adelantado el maxilar inferior, se incorporan los bloques de 
mordida para prevenir la eruption posterior. C. Despues de una fase 
de tratamiento con aparatos que produjo cambios anteroposteriores, 
queda una mordida abierta posterior, que se puede cerrar en ese momenta 
reduciendo los bloques de mordida de plastico y permitiendo la eruption 
de los dientes posteriores de la arcada inferior. 


inferior rotase en sentido anterosuperior (fig. 13-53). Para con- 
seguirlo habria que controlar la erupcion de todos los dientes si la 
rama mandibular demostrara un crecimiento vertical adecuado. 

Por desgracia, el crecimiento facial vertical prosigue duran- 
te la adolescencia y el periodo posterior, lo que significa que 
aunque se pueda modificar el crecimiento con exito durante la 
dentition mixta, probablemente se necesitara retention activa 
durante algunos anos. Aunque se pueda demostrar una mejoria 



excesiva del tercio inferior de la cara necesitan tratamiento con un aparato 
que restrinja la erupcion posterior y limite el crecimiento descendente del 
maxilar superior. Esto permite que el crecimiento mandibular se exprese 
mas anteriormente que verticalmente. 

espectacular en algunos pacientes, el uso mas sensato que se 
podria dar a cualquiera de los aparatos utilizados para controlar 
el desarrollo dental y esqueletico vertical seria usandolos en los 
casos leves o moderados e interviniendo durante la adolescencia 
hacia el final del periodo de crecimiento. De esta manera, el pro- 
blema es mas manejable y tanto el tratamiento como la retention 
son mas circunscritos. Cualquiera que fuese el aparato empleado 
y el momento de inicio del tratamiento, la retention tendria una 
importancia capital hasta que practicamente se hubiera com- 
pletado el crecimiento vertical al final de la adolescencia o el 
inicio de la veintena. 

Existen varios enfoques posibles para el patron de crecimiento 
de cara alargada en ninos preadolescentes. Por orden de eficacia 
clinica, son los siguientes: 

1. Casquete de traccion alta sobre los molares 

Una posible solution para los problemas de exceso vertical con- 
siste en mantener la position vertical del maxilar superior e in- 
hibir la erupcion de los dientes posteriores de la arcada superior. 
Esto se puede intentar con un casquete de traccion alta sobre 
los dientes posteriores, utilizandolo 14 h al dia con una fuerza 
superior a 350 g en cada lado (fig. 13-54). Esto no permite con- 
trolar la erupcion de los molares inferiores, que pueden tomar 
la delantera a los cambios conseguidos al controlar los molares 
superiores con el casquete. 
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excesiva de la cara. A. Perfil antes del tratamiento. B. Perfil despues del tratamiento. C. Superposicion cefalometrica. La superposicion de la base del 
craneo muestra que el maxilar superior y los dientes superiores no se movieron inferiormente; como resultado de ello, el maxilar inferior crecio hacia 
delante y no hacia abajo. La superposicion mandibular muestra que el molar inferior derivo anteriormente hacia el espacio de deriva. La position de los 
incisivos en relation con ambos maxilares no cambio. 
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plastico a un pequeno arco interno conventional de un casquete y a un 
casquete de traction alta para aplicar una fuerza hacia arriba y hacia atras 
sobre todo el maxilar superior. La ferula limita la eruption dental mejor 
que un casquete conectado solo a los primeros molares. 


2. Casquete de traccion alta a una ferula superior 

Otra option de casquete para ninos con desarrollo vertical ex- 
cesivo es el empleo de una ferula oclusal de plastico (fig. 13-55) 
a la que se sujeta el arco facial. 46 Esto permite dirigir la fuerza 
vertical contra todos los dientes superiores (y no unicamente 
contra los molares), y parece tener un efecto dental y esqueletico 
considerable sobre el maxilar inferior con un buen control 
vertical. Un aparato de este tipo seria especialmente util en 
un nino con un desarrollo vertical excesivo de toda la arcada 
superior y una exposition excesiva de los incisivos superiores 
por debajo del labio (es decir, un nino de cara alargada que 
no tiene mordida anterior abierta). Para conseguir tanto la 
correction dental como esqueletica, el paciente debe colaborar 
adecuadamente durante lo que puede ser un periodo muy largo 
de tratamiento. 

Desgraciadamente, la ferula maxilar permite que los dientes 
posteriores de la arcada inferior erupcionen libremente y, si esto 
ocurre, es posible que no se pueda redirigir el crecimiento ni 
obtener una rotation favorable del maxilar inferior hacia arriba 
y hacia delante. 

3. Aparatos funcionales con bloques de mordida 

Una alternativa mas eficaz consiste en usar un aparato funcional 
que incluya bloques de mordida posteriores. La fuerza de re- 
traction del casquete es sustituida por el «efecto de casquete» del 
aparato funcional, que es algo mas leve. El objetivo fundamental 


del aparato es inhibir la eruption de los dientes posteriores y 
el descenso vertical del maxilar superior. El aparato puede dise- 
narse de manera que adelante o no el maxilar inferior, depen- 
diendo del grado de deficiencia mandibular que exista. 

Independientemente de que se adelante o no el maxilar in- 
ferior en la mordida de trabajo, si se quiere alterar la eruption 
de los molares se debe abrir la mordida mas alia de la dimen- 
sion vertical de reposo normal. Cuando se mantiene el maxilar 
inferior en esta position con el aparato, la distension de los 
tejidos blandos (incluyendo los musculos, pero sin limitarse a 
ellos) ejerce una fuerza de intrusion vertical sobre los dientes 
posteriores. En ninos con mordida abierta anterior se deja que 
erupcionen los dientes anteriores, lo que reduce la mordida 
abierta, mientras que en los problemas de cara alargada sin 
mordida abierta (menos frecuentes), todos los dientes estan su- 
jetos por los bloques de mordida. A1 no haber eruption posterior 
compensatoria, todo crecimiento mandibular deberia dirigirse 
mas anteriormente o, como minimo, hasta donde permita la 
sobremordida. 

A corto plazo, este tipo de tratamiento con aparatos funciona- 
les permite controlar el crecimiento vertical maxilar esqueletico 
y dental. 47 Esto tiende a proyectar anteriormente el crecimiento 
mandibular y ayuda a cerrar las mordidas abiertas anteriores 
(fig. 13-56). Debido al largo periodo de crecimiento vertical con- 
tinuado, si se emplea un aparato funcional para la primera fase 
del tratamiento, se necesitaran bloques de mordida posteriores 
u otros componentes (como tornillos oseos para el anclaje es- 
queletico) para controlar el crecimiento vertical y la eruption 
durante el tratamiento con aparatos fijos y probablemente en 
la retention (fig. 13-57). Esto es necesario porque los aparatos 
fijos no controlan adecuadamente la eruption y muchas acciones 
biomecanicas son extrusivas. 

4. Casquete de traccion alta sobre un aparato 
funcional con bloques de mordida 

El tratamiento mas agresivo para un exceso vertical maxilar y 
una relation mandibular de clase II es una combination de cas- 
quete de traccion alta con un aparato funcional con bloques de 
mordida posteriores para adelantar el maxilar inferior y controlar 
la eruption (fig. 13-58). La teoria se basa en el hecho de que una 
fuerza extraoral aumenta el control del crecimiento del maxilar 
superior y permite aplicar la fuerza sobre todo el maxilar superior 
y no unicamente sobre los primeros molares permanentes. El cas- 
quete de traccion alta mejora la retention del aparato funcional 
y produce una direction de fuerza que pasa cerca del centro de 
resistencia estimado del maxilar superior (v. fig. 13-46, C). El 
aparato funcional permite potenciar el crecimiento mandibular y 
controlar al mismo tiempo la eruption de los dientes anteriores 
y posteriores. 

En realidad, parece que la adicion de un casquete proporciona 
muy poco control esqueletico y dental vertical, y probablemente 
solo tendra un impacto esqueletico anteroposterior muy limi- 
tado sobre el maxilar superior. Este efecto beneficioso deberia 
compararse con los efectos de un aparato funcional de mordida 
abierta sin casquete mas sencillo. En un estudio reciente en el 
que se realizo un seguimiento durante una fase posterior del 
tratamiento con aparatos fijos se llego a la conclusion de que 
la fase de tratamiento con casquete-aparato funcional tenia un 
efecto esqueletico tan limitado que no merece la pena seguir 
recomendandolo. 48 
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con bloques de mordida posteriores en un nino con excesiva altura de la parte inferior de la cara. A. Perfil antes del tratamiento. B. Perfil despues del 
tratamiento. C. Superposiciones cefalometricas. No se ha producido erupcion posterior, y todo el crecimiento mandibular se ha dirigido anteriormente. 
La altura de la cara se mantuvo, y la erupcion anterior cerro la mordida abierta. Las posiciones de los molares superiores e inferiores en relacion con su 
hueso de soporte no cambiaron. 







FIGURA 13-57 


Durante un tratamiento con aparatos fijos se puede controlar la erupcion posterior usando bloques de mordida posteriores de quita y 
pon para separar los dientes posteriores mas alia de la dimension vertical de reposo. Esto crea una fuerza intrusiva sobre los dientes que estan en contacto 
con los bloques, como consecuencia de la distension de los tejidos blandos. El aparato se retiene con ganchos por encima de los tubos del casquete. 



FIGURA 13-58 


El mejor tratamiento para modificar el crecimiento en una cara muy alargada con un problema de deficiencia mandibular es un 
casquete de traccion alta sujeto a un aparato funcional con bloques de mordida posteriores. A y B. Aspecto facial antes del tratamiento. C. Casquete de 
traccion alta con el arco facial insertado en los tubos de un aparato funcional con bloques de mordida. D y E. El aspecto facial despues del tratamiento 
ha mejorado considerablemente, pero no es el ideal. 
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del piano mandibular. El principal efecto del tratamiento fue la retraccion de los incisivos superiores protruyentes hacia el espacio de extraccion de un 
premolar; el patron de crecimiento apenas vario. 


ASIMETRIA FACIAL EN NINOS 


Aunque practicamente todo el mundo tenga alguna asimetria facial, 
es relativamente infrecuente encontrar un desarrollo asimetrico del 
maxilar inferior lo suficientemente grave como para causar proble- 
mas. La deficiencia asimetrica en un nino se puede deber a anomalias 
congenitas (p. ej., una microsomia hemifacial), pero normalmente 
se debe a una fractura de la apofisis condilar del maxilar inferior 
(fig. 13-59). 49 En estos casos, la asimetria se debe a una restriccion 
del crecimiento despues de la lesion, y no al desplazamiento de 
ff agmentos que se produce en el momento de la lesion (v. capitulo 5). 
El exceso asimetrico se debe a una hipertrofia hemimandibular, que 
raras veces aparece antes de la adolescencia y que no puede solu- 
cionarse con tecnicas para modificar el crecimiento. El tratamiento 
suele consistir en la cirugia (v. capitulo 19). El crecimiento puede 
modificarse en caso de crecimiento deficiente asimetrico. 

Cuando se diagnostica una fractura condilar en un nino, la 
clave para conseguir un crecimiento normal radica en mantener 
la funcion. Esta no consiste en realizar movimientos simples de 
charnela de apertura y cierre, sino que debe incluir tambien movi- 
mientos de traslacion de los condilos mandibulares. La traslacion 
es imprescindible para el crecimiento normal a largo plazo y para 
la regeneration y la distension de los tejidos blandos asociados a 
corto plazo. Afortunadamente, la mayoria de las fracturas mandi- 
bulares en ninos preadolescentes se pueden tratar con muy poca 
manipulation quirurgica de los segmentos y una pequena inmo- 
vilizacion mandibular, ya que los segmentos se autorretienen y el 
proceso de cicatrization es muy rapido. El tratamiento debe incluir 
pequenos periodos de inmovilizacion (normalmente con peque- 
nos elasticos intraorales intermaxilares) y un restablecimiento 


inmediato de la funcion. Se debe evitar la reduction abierta de 
la fractura. Se puede emplear un aparato funcional durante el 
periodo posterior a la lesion para limitar cualquier restriccion del 
crecimiento. El aparato es un activador convencional o un aparato 
del tipo bionator que adelante el maxilar inferior simetricamente 
hasta practicamente una posicion de borde con borde entre los 
incisivos. Con este aparato, el paciente se ve obligado a trasladar el 
maxilar inferior, y con este en la posicion descargada y adelantada 
se puede producir cualquier remodelacion. 

Muchas fracturas condilares no son diagnosticadas en el mo- 
mento de producirse la lesion, por lo que cuando se atiende a un 
nino con una deficiencia mandibular asimetrica, la causa mas 
probable suele ser un traumatismo aunque no se indique ninguna 
lesion. La clave para establecer el pronostico de la modification 
del crecimiento es la movilidad del lado afectado. Aunque el ma- 
xilar inferior se desvie hacia el lado afectado durante la apertura, 
puede haber un crecimiento razonablemente normal si existe 
algun grado de traslacion. Los aparatos funcionales hibridos 
(v. fig. 13-59, G y H) pueden favorecer el crecimiento mas en un 
lado que en el otro. Aunque puedan parecer complicados, estos 
aparatos son simplemente una combination logica de varios ele- 
mentos para conseguir objetivos especificos en pacientes concretos. 

La intervencion quirurgica en una situation de asimetria 
(o cualquier otro problema de crecimiento facial) previa a la 
adolescencia tiene un unico objetivo: crear unas condiciones en 
las que sea posible el crecimiento. Por consiguiente, la cirugia 
estara indicada unicamente cuando el crecimiento anomalo 
agrave progresivamente un problema ya existente, como una 
anquilosis que impide que un lado crezca o cuando un condilo 
crece demasiado. En estos casos se necesitara un aparato funcio- 
nal hibrido, posiblemente antes de una intervencion quirurgica 
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desviaba aun mas durante la apertura) que fue citada para una valoracion posterior. C y D. Su oclusion bucal era normal (clase I) en el lado derecho y 
de clase II en el izquierdo. E. La radiografia panoramica mostraba el aspecto clasico de una fractura condilar unilateral. Se puede ver el condilo normal 
a la derecha y solo un condilo puntiagudo a la izquierda. La lesion se produjo casi con seguridad a los 2 anos a consecuencia de una caida, pero no fue 
diagnosticada en su momento. 





Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capi'tulo 13 Tratamiento de los problemas esqueleticos en ninos y preadolescentes 


525 



FIGURA 13-59 (cont) 


F. Observense los dos bordes mandibulares en la radiografia cefalometrica debido a que la rama era mas corta en el lado 
izquierdo. G y H. Fue tratada con una serie de aparatos funcionales hibridos, con escudos bucales y linguales en el lado izquierdo, y un bloque de mordida 
anterior en el lado derecho. El objetivo era estimular el crecimiento mandibular y la erupcion dental en el lado izquierdo deficitario y restringir la erupcion 
en el lado derecho. Es importante mantener la lengua alejada de los dientes en el lado en el que se desea la erupcion, razon por la que el escudo lingual 
del lado izquierdo (no se aprecia en estas fotos) fue un factor crucial del aparato. I y J. Fotografias faciales obtenidas 2 anos despues. 


(Continua) 
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Se continuo el tratamiento con aparatos funcionales hibridos. M. Imagenes panoramica y (N) cefalometrica de los progresos de la paciente. Observense la 
regeneration del condilo izquierdo (que se aprecia claramente en la radiografia panoramica) y la diminution en la diferencia de altura de las dos ramas 
mandibulares en la radiografia cefalometrica. 
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el maxilar inferior seguia desviandose hacia la izquierda en apertura maxima. Se interrumpio el tratamiento con aparatos funcionales a los 10 anos, y no 
ha habido tratamiento ortodoncico posterior. 


para descompensar las arcadas dentales y seguramente despues 
de la cirugia para corregir el problema de crecimiento primario, 
descompensar verticalmente las arcadas dentales y dirigir la 
funcion. Debido a la complejidad del plan de tratamiento y a 
la probabilidad de que tambien se necesite cirugia, es mejor que 
los ninos con deformidades progresivas sean tratados en centros 
medicos bien equipados. 
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VI 

TRATAMIENTO ORTODONCICO 
GENERAL DURANTE 
LA DENTICION PERMANENTE 

PRECOZ 


E l tratamiento ortodoncico general representa un esfuer- 
zo por conseguir que el paciente obtenga una oclusion 
tan correcta como sea posible, recolocando en este 
proceso todos o casi todos sus dientes. Desde este punto de 
vista, el tratamiento de la denticion mixta comentado en los 
capitulos 11 a 13 no es un tratamiento general, a pesar de su 
importancia, ya que no altera la posicion final de todos los 
dientes permanentes. Los ninos con problemas de maloclusion 
moderados o graves suelen necesitar una segunda fase de tra- 
tamiento general tras la erupcion de los dientes permanentes, 
durante la que se perfilan las relaciones oclusales, aunque ha- 
yan experimentado una mejoria significativa en una primera 
fase de tratamiento durante la denticion mixta. 

El momento ideal para el tratamiento general es la adoles- 
cencia, cuando los dientes sucedaneos acaban de erupcionar, 
todavia queda algo de crecimiento maxilar vertical y anteropos- 
terior, y las repercusiones sociales del tratamiento ortodon- 
cico no suponen un problema importante. Por supuesto, no 
todos los adolescentes requieren tratamiento general, por lo 
que se puede realizar un tratamiento limitado para resolver 
problemas especificos a cualquier edad. Tambien es posible 


utilizar el tratamiento general en pacientes adultos, pero esto 
plantea algunos problemas especiales, de los que hablaremos 
en el capitulo 18. 

Para el tratamiento ortodoncico general se suele necesitar 
un aparato fijo completo. En los capitulos siguientes basaremos 
una parte importante de nuestros comentarios en el supuesto 
empleo de un aparato de arco de canto moderno que incorpo- 
re desviacion, angulacion y torsion en sus brackets (es decir, 
un aparato de «alambre recto»). Hemos dividido convenien- 
temente el tratamiento general en tres fases terapeuticas prin- 
cipals consecutivas que comentamos en los capitulos 14-16. 
En cada uno de esos capitulos compararemos los diferentes 
arcos de alambre y orden de utilizacion de los mismos para el 
deslizamiento con el empleo de bucles, y las ranuras de 22 con 
las de 18. En los momentos adecuados incluiremos una breve 
descripcion del tratamiento con el aparato de Begg. 

Cualquiera que sea la tecnica ortodoncica empleada, el 
tratamiento debe interrumpirse de forma gradual, utilizan- 
do algun dispositivo de retencion durante algun tiempo; en 
el ultimo capitulo de esta seccion abordamos este tema tan 
importante. 
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CAPITULO 



PRIMERA FASE 

DEL TRATAMIENTO GENERAL: 
ALINEACION Y NIVELACION 


ESQUEMA DEL CAPITULO 

OBJETIVOS DE LA PRIMERA FASE 
DEL TRATAMIENTO 
ALINEACION 

Principios para la eleccion de los arcos de alineacion 
Propiedades de los arcos de alineacion 
Alineacion del apinamiento simetrico 
Alineacion en caso de extraccion de los premolares 
Alineacion en casos sin extraccion 
CORRECCION DE LA MORDIDA CRUZADA 

Dientes individuales desplazados en mordida cruzada 
anterior 

Expansion transversal del maxilar mediante la apertura 
de la sutura palatina media 

Correccion de las mordidas cruzadas dentales posteriores 

DIENTES IMPACTADOS O SIN ERUPCIONAR 

Exposicion quirurgica 
Metodo de anclaje 

Metodos mecanicos para alinear dientes sin erupcionar 
Segundos molares inferiores impactados/sin erupcionar 

CIERRE DE DIASTEMAS 
NIVELACION 

Nivelacion por extrusion (intrusion relativa) 

Nivelacion por intrusion 


R aymond Begg insistia mucho es la necesidad de dividir el 
tratamiento ortodoncico general en varias fases, lo que 
facilita el estudio de las tecnicas. 1 Hemos utilizado las 
tres fases principales que proponia este autor para organizar el 
capitulo, ya que todavla se puede aplicar razonablemente bien al 
tratamiento con el aparato de arco de canto contemporaneo, de 
uso casi universal en la actualidad. Estas fases son: 1) la alineacion 


y la nivelacion; 2) la correccion de las relaciones entre los molares y 
el cierre de espacios, y 3) el acabado. Las dos ultimas se analizan 
en los capitulos 15 y 16, respectivamente. No todos los pacientes 
necesitan someterse a todos los pasos de cada fase de tratamiento, 
pero cualquiera que sea la tecnica utilizada, es probable que haya 
que cambiar los arcos de alambre y su forma de empleo en las 
diferentes fases. Incluso con los aparatos de arco de canto mejor 
preajustados, habra que modificar los arcos de alambre antes de 
llegar a la fase de acabado, y es bastante probable que haya que in- 
troducir algunos ajustes en los arcos de alambre durante el acabado. 


OBJETIVOS DE LA PRIMERA FASE 
DEL TRATAMIENTO 


El tratamiento de cualquier paciente solo debe comenzar una 
vez que se hayan analizado concienzudamente sus problemas, 
preparado el plan de tratamiento que mejor beneficie al paciente 
y desarrollado un programa ordenado de medidas ortodoncicas 
(arcos de alambre y su activation, es decir, mecanoterapia) para 
conseguir los resultados deseados. Se recomienda seguir el proce- 
so explicado en los capitulos 6 y 7, que culmine en la elaboration 
de un esquema de las fases del tratamiento. 

Casi todos los pacientes con maloclusion tienen al menos 
algunos dientes inicialmente mal alineados. La inmensa mayoria 
presenta ademas una sobremordida excesiva, debida a alguna 
combination de una curva de Spee excesiva en el arco inferior 
con la ausencia de la curva o una curva inversa en el arco superior, 
o, con menos frecuencia, una mordida abierta anterior, debida a 
una curva de Spee excesiva en el arco superior y una curva escasa 
o inexistente en el arco inferior. La primera fase del tratamiento 
tiene como objetivo conseguir la alineacion de los dientes y corregir 
las discrepancias verticales mediante la nivelacion de los arcos den- 
tales. No obstante, de este modo no queda definido con claridad 
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ninguno de estos objetivos. Para conseguir una alineacion ade- 
cuada no solo hay que desplazar los dientes mal alineados hasta el 
arco dental, sino que tambien hay que concretar y controlar la po- 
sition anteroposterior de los incisivos, la anchura posterior de los 
arcos dentales y la forma de dichos arcos. Igualmente, al nivelar 
los arcos hay que determinar y controlar si la nivelacion se produce 
por la elongation de los dientes posteriores, por la intrusion de los 
incisivos o por alguna combination espetifica de ambos procesos. 
Obviamente, la forma de los arcos dentales varia de unos indivi- 
duos a otros. Aunque el ortodoncista dispone de alguna libertad 
para modificar dicha forma, y de hecho se ve obligado a hacerlo al 
menos en uno de los arcos si las formas de ambos arcos dentales no 
son compatibles en un primer momento, se consiguen resultados 
mas estables manteniendo durante el tratamiento ortodoncico la 
forma original de los arcos dentales del paciente (v. comentario 
sobre la forma de los arcos dentales y los arcos de alambre en el ca- 
pitulo 9). No es necesario adaptar la forma de los arcos de alambre 
de poca resiliencia empleados en la primera fase del tratamiento a 
la forma de los arcos dentales del paciente con tanto cuidado como 
los arcos de alambre mas rigidos utilizados en fases posteriores del 
tratamiento, pero los arcos de alambre deben adecuarse a la forma 
de los arcos dentales del individuo desde un primer momento. 
Si se utilizan arcos de alambre preformados para la alineacion 
(como suele suceder, dada la necesidad de preformar los arcos de 
alambre de niquel-titanio [Ni-Ti] superelasticos), hay que escoger 
la forma de arco mas apropiada (grande, medio o pequeno). 

Dado que la mecanoterapia ortodoncica variara dependiendo 
de la alineacion y la nivelacion que se quieran conseguir, es muy 
importante poder visualizar claramente la position que deseamos 
que tengan los dientes al final de cada fase del tratamiento antes 
de comenzar la misma. Los programas informaticos que existen 
en la actualidad lo hacen mas facil (fig. 14-1), pero es el proceso 
de pensamiento lo que cuenta. Por ejemplo, el mejor procedi- 
miento de alineacion dara lugar a incisivos que estaran demasiado 


protruidos si no se incluyen en el plan las extracciones necesarias 
para prevenir esa protrusion. Igualmente, a menos que planeemos 
la nivelacion por intrusion en el momento necesario, es probable 
que no sepamos escoger la mecanoterapia adecuada. 

En este capitulo y en los siguientes, esperamos poder estable- 
cer con claridad los objetivos adecuados para cada paciente; los 
comentarios que se incluyen a continuation conciernen uni- 
camente a las tecnicas de tratamiento necesarias para alcanzar 
esos objetivos. El tratamiento ortodoncico sin unos objetivos 
concretos puede ser un ejemplo excelente del viejo proverbio: «Si 
no sabes a donde vas, da igual el camino que tomes». 


ALINEACION 


Principios para la eleccion de los arcos 
de alineacion 

En casi todos los pacientes con dientes mal alineados, los apices 
radiculares estan mas proximos a sus posiciones normales que las 
coronas, ya que la mala alineacion suele deberse a una desviacion 
de las rutas de eruption de los dientes. En otras palabras, en algunas 
ocasiones el germen dentario se desarrolla en el lugar equivocado; 
pero los apices radiculares suelen encontrarse relativamente cerca de 
sus posiciones correctas, aunque las coronas se hayan desplazado al 
erupcionar los dientes. Las principales excepciones a esta norma son 
el desplazamiento de todos los tejidos de una zona (generalmente 
como consecuencia del tratamiento quirurgico del paladar hendido) 
y la inclination muy marcada causada por la presion labial que des- 
plaza los incisivos centrales superiores en una maloclusion de clase II, 
division 2. Para conseguir la alineacion dental hay que combinar la 
inclination labiolingual y mesiodistal mediante un arco de alambre, 
pero habitualmente no es necesario mover las raices. Esto tiene varias 
consecuencias importantes para la mecanoterapia ortodoncica: 



FIGURA 14-1 


Pueden emplearse bastante eficazmente modelos dentales digitalizados (aqui en el sistema Ortho-CAD) para calcular la cantidad de 
espacio necesario para alinear los dientes, mostrar el resultado probable de la alineacion y calcular la longitud de arcada necesaria. A. Imagen oclusal 
antes del tratamiento de la arcada inferior, con una linea que muestra la cantidad de espacio requerido para la alineacion. B. Aparato virtual en position. 
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1 . Los arcos de alambre usados inicialmente para la alineacion 
deben suministrar fuerzas ligeras y constantes de alrededor 
de 50 g para poder lograr la inclination dental mas eficaz. 
Por el contrario, deben evitarse las fuerzas intensas. 

2. Los arcos de alambre deben ser capaces de moverse li- 
bremente dentro de los brackets. Para el deslizamiento 
mesiodistal a lo largo de un arco de alambre, se necesita 
como minimo una separation de 2 mil entre el arco y 
el bracket, y es aconsejable una separation de 4 mil. Por 
encima de esos valores no se obtiene ninguna ventaja 
apreciable. Esto significa que el arco de alambre inicial 
de mayor tamano que debe utilizarse con un bracket de 
arco de canto de ranura de 18 es de 16 mil, y es aun mejor 
uno de 14 mil. Con un bracket de ranura de 22 se podria 
utilizar un arco de alambre de 16 o 18 mil, siempre que 
suministre la fuerza correcta. Cualquiera que sea el arco de 
alambre utilizado, debe encajar con holgura en el bracket; 
no obstante, como ya hemos senalado que el capitulo 9, la 
friction no representa el componente principal de la resis- 
tencia al deslizamiento, y se ha demostrado que es falso 
que la mayor rapidez de alineacion supone una ventaja 
importante de los brackets de autoligado. 

3. Normalmente se deben evitar los arcos de alambre rectan- 
gular, especialmente aquellos que encajan estrechamente 
en la ranura del bracket, que podrian alterar la position 
del apice radicular. El principio es que es mejor inclinar 
las coronas hacia su position durante la alineacion inicial, 
en lugar de desplazar los apices de las raices; el corolario 
es que aunque en la fase de alineacion se podria usar un 
arco de alambre rectangular muy resiliente, como NiTi 
superelastico (A-NiTi) de 17 X 25, esto no presenta nin- 
guna ventaja por que el arco de alambre rectangular induce 
unos movimientos radiculares innecesarios e indeseables 
durante la alineacion (fig. 14-2). Los alambres superelas- 
ticos de NiTi tienen una resistencia a la torsion tan baja 




FIGURA 14-2 


Para la alineacion inicial casi siempre esta con- 
traindicado un arco de alambre rectangular resiliente que encaje ajus- 
tadamente, debido a que no solo va a ser problematics la resistencia al 
deslizamiento, sino que tambien el alambre produce un movimiento de 
vaiven de los apices radiculares al tratar de alinear los dientes. Esto se 
debe a que los momentos generados por el arco de alambre cambian al 
hacerlo la geometria del sistema con las alteraciones de la position de los 
dientes. A. Representation esquematica de la alineacion de un incisivo 
lateral mal colocado con un alambre redondo y holgura en la ranura del 
bracket. Con los minimos momentos que se crean dentro de la ranura 
del bracket, el apice radicular se desplaza muy poco. B. Con un arco 
de alambre rectangular resiliente, se produce un movimiento de vaiven 
apical antes de que el diente termine practicamente en el mismo sitio 
que con un alambre redondo. Esto tiene dos inconvenientes: aumenta las 
posibilidades de reabsorcion radicular y retrasa el proceso de alineacion. 


que, en todos los supuestos practicos, no pueden torsionar 
las raices, 2 por lo que es rara esta complication. A pesar 
de ello, se puede producir movimiento mesiodistal de los 
apices radiculares y tienden a lentificar los movimientos 
de inclination necesarios para la alineacion, para la cual es 
preferible utilizar alambres redondos (fig. 14-3). No existe 
ninguna razon para pagar mas por un alambre rectangular 
de alto rendimiento para la alineacion inicial, dado que 
esta sera previsiblemente mas lenta y potencialmente mas 
danina para las raices con el alambre rectangular que con 
un alambre redondo mas pequeno. 

4. Cuanto mas elastico sea el arco de alineacion, mas im- 
portancia tendra que el apinamiento sea cuanto menos 
razonablemente simetrico. En caso contrario, se corre el 
riesgo de que el arco pierda su forma al alinear los dientes 
asimetricamente irregulares. Si solo esta desalineado un 
diente apinado o si hay que alinear un diente impactado 
(una version mas grave de lo mismo), se requiere un alam- 
bre rigido que mantenga la forma del arco, excepto en los 
puntos en los que se necesita mayor elasticidad, y hay que 
utilizar un alambre auxiliar para alcanzar el diente mal 
alineado. Este punto se comenta en detalle mas adelante. 

Propiedades de los arcos de alineacion 

Los alambres que se utilizan en la alineacion inicial deben 
combinar una resistencia y elasticidad excelentes con un rango 
de action muy amplio. A ser posible, han de tener una curva de 
carga-desviacion casi plana, de modo que el alambre suministre 
unos 50 g (la fuerza optima para la inclination) con casi cualquier 
grado de desviacion. Al escoger los arcos de alambre adecuados 
para la alineacion, hay que tener en cuenta el material, el tamano 
(diametro o section transversal) y la distancia entre las fijaciones 
(separation entre brackets; v. capitulo 9). 

En este momento, los alambres de A-NiTi superelastico son 
mucho mas eficaces y eficientes que cualquier otra alternativa, 
por lo que no hay ninguna razon para mencionar ningun otro 
material para arcos de alambre para la alineacion. La clave de su 
exito radica en su capacidad para suministrar una fuerza muy leve 
en un recorrido muy largo. El empleo de varios hilos de alambre 
de acero era una forma de mejorar el rendimiento de los alam- 
bres de acero durante la alineacion inicial; actualmente se usan 
varios hilos de A-NiTi para suministrar una fuerza mas ligera 
con un arco de alambre que es mas fuerte y mas resistente a la 
fractura (v. fig. 14-3). Dado que el rendimiento clinico depende 
de la preparation del material por el fabricante, el tamano del 
alambre representa un factor fundamentalmente en relation con 
el margen de espacio dentro de la ranura del bracket y con la 
resistencia a la fractura. Aunque un alambre de A-NiTi de 16 mil 
puede ser mas rigido y suministrar mas fuerza que un alambre 
de 18 mil preparado de manera diferente, esto no se mantendria 
en todo el rango de tamanos de alambre, por lo que el tamano 
del alambre es un factor importante, pero no tanto si se elige un 
alambre de A-NiTi. 

Actualmente se pueden conseguir alambres superelasticos que 
son casi totalmente pasivos cuando estan frios pero suministran 
la fuerza deseada cuando estan a la temperatura de la boca. Es 
mucho mas facil colocar un alambre enfriado que uno elastico; 
por esta razon, en algunas circunstancias puede resultar bas- 
tante ventajoso enfriar un segmento del alambre para volverlo 
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tico inicial (A-NiTi de 16 mil), preformado con un doblez en la linea media para impedir el desplazamiento del arco de alambre. B. Acero de 16 para la 
alineacion final, 2 meses despues. C. La alineacion completada 3 meses despues. 


provisionalmente pasivo. Por otra parte, una vez que se alcanza la 
temperatura bucal, no hay motivos para pensar que un alambre 
sensible a la temperatura proporcione mejor rendimiento que 
otro que no posea esta caracteristica. 

Como ya hemos comentado en el capitulo 9, parece logico 
usar brackets estrechos (individuales) con ranuras de 18 y brac- 
kets mas anchos (gemelos) con ranuras de 22. Antes de que se 
utilizaran casi de forma rutinaria los alambres superelasticos, 
las ranuras y la separation entre brackets empleados influian 
considerablemente en la eleccion de los arcos de alambre, y a 
menudo se utilizaban diferentes alambres con los aparatos de 
ranuras de 18 y de 22. Esto ya no es asi. No obstante, cuando 
se emplean alambres superelasticos, hay que controlar mejor 
el mantenimiento de la forma del arco durante la alineacion, 
hasta el punto de que actualmente hay que diferenciar entre la 
alineacion cuando el apinamiento es razonablemente simetrico 
y cuando existe una asimetria acusada. 


Alineacion del apinamiento simetrico 

Eleccion de los arcos de alambre 

Gracias a su curva de carga-desviacion plana (fig. 14-4), el NiTi 
superelastico es ideal para la alineacion inicial cuando el grado 
de apinamiento es similar en ambos lados de la arcada. El 
alambre superelastico posee un rango de action muy notable, 
dentro del cual un diente puede moverse sin generar fuerza 
excesiva. En la mayoria de las circunstancias es posible lograr 
la alineacion inicial ligando simplemente un alambre de NiTi 
de 14 o 16 mil que suministre unos 50 g a los brackets de todos 
los dientes (v. fig. 14-3). No obstante, conviene recordar que 
para conseguir la alineacion es necesario abrir espacio para 
los dientes que estan apinados por fuera de la arcada. Esto se 
puede conseguir de dos maneras: utilizando un tope plisado 



Desviacion 


FIGURA 14-4 


Curvas idealizadas de fuerza-desviacion para una 
serie de alambres de A-NiTi de 16 mil preparados por el fabricante para 
suministrar diferentes niveles de fuerza. En los alambres superelasticos, 
el factor que mas influye en la fuerza suministrada es la preparacion del 
fabricante, no el tamano del alambre. Se puede ver que la version ligera 
de este alambre suministra los 50 g deseados para la alineacion inicial. 


en el alambre, justo por delante del tubo de molar para que el 
arco de alambre «sobresalga» (ligeramente por delante de los 
incisivos apinados), o usando resortes en espiral para abrir 
espacio (fig. 14-5). En este ultimo caso, los resortes deben 
suministrar solo una fuerza leve para no deformar la arcada. 
El tamano del alambre superelastico no representa una variable 
crucial si suministra la fuerza deseada de ~50 g, con la salvedad 
de que no se deben emplear alambres de 18 mil en el aparato de 
ranura de 18. 
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utiles unos topes avanzados en el arco de alambre flexible initial. A. Arco 
de alambre de A-NiTi adelantado en relation con los incisivos apinados. Se 
necesitan topes en el arco de alambre para mantenerlo en una position 
ligeramente avanzada. B. Unos segmentos de tubo divididos y plisados, 
como los empleados para impedir el desplazamiento, pueden servir tam- 
bien como topes adelantados para alambres superelasticos iniciales. C. En 
vez de ganar longitud en la arcada, se pueden usar muelles comprimidos para 
abrir espacio para los incisivos apinados. Ambos metodos tienen un efecto 
muy parecido; los dos producen una proclinacion similar de los incisivos. 


Cuando se present 6 el NiTi superelastico por primera vez, su 
principal inconveniente era su elevado coste. Si no se necesita 
un rango muy amplio, un alambre de acero de 17,5 mil de 3 he- 
bras (3X8 mil) ofrece unas propiedades acep tables a un precio 
inferior. En teoria, este tamano seria excesivo para los brackets 
de ranura de 18. Sin embargo, las investigaciones clinicas han 
demostrado que en los aparatos de 18 y de 22 el tiempo necesario 
para conseguir la alineacion es similar al que se requiere con el 
A-NiTi, siempre que los alambres se remodelen cada mes y se 
vuelvan a fijar con ligaduras elastomericas. Evidentemente, la 
magnitud de las fuerzas es mas variable y es probable que los 
pacientes sufran mas molestias que con los alambres superelas- 
ticos, pero es dificil demostrarlo en la practica clinica. 


Este rendimiento clinico sorprendentemente bueno del alam- 
bre de acero multifilamento es probable que se deba a que los 
arcos flexibles permiten a los dientes moverse entre si durante 
la mastication, al doblarse el hueso alveolar por efecto de las 
fuerzas masticatorias (v. capitulo 8). Elio libera la union y per- 
mite al bracket deslizarse a lo largo del arco de alambre hasta el 
siguiente punto en el que se produce la union. No obstante, la 
ventaja del menor coste del arco de acero se pierde rapidamente, 
debido al tiempo necesario para volver a ligarlo (sobre todo si hay 
que extraerlo de la boca), ajustarlo para eliminar posibles zonas 
de deformation permanente y ligarlo de nuevo. 

Los datos experimentales y la experiencia clinica sugieren que 
podrian obtenerse resultados similares a los conseguidos con el 
alambre de acero trenzado con el NiTi elastico (M-NiTi) con 
distintos alambres trenzados mas elaborados (p. ej., los alambres 
coaxiales, que constan de varios alambres pequenos trenzados 
alrededor de un alambre central de mayor diametro) o bien con 
bucks en alambres de acero de escaso diametro. Los alambres 
de M-NiTi y los coaxiales trenzados son costosos, y tambien 
se necesita mucho tiempo para hacer bucks en los alambres 
de acero de 14 o 16 mil. Aunque estos eran los mas utilizados 
para la alineacion inicial hace no mucho tiempo, apenas tienen 
aplicaciones en la ortodoncia actual. 

Como cabria esperar, la exagerada elasticidad de los alambres 
superelasticos no carece totalmente de inconvenientes. Cuando 
se ligan estos alambres en una mala alineacion dental, tienden 
a «viajar» alrededor de la arcada cuando el paciente mastica, en 
especial si funcionan sobre todo en un lado. A continuation, el 
alambre se sale por la parte trasera del tubo molar de un lado 
y puede soltarse del tubo del lado contrario. En ocasiones, esto 
puede bastar para provocar la situation que Mark Twain describia 
como «maravillosa y espantosa» (fig. 14-6, A). Se puede evitar 
el desplazamiento del arco de alambre plisando fuertemente 
un tope en el mismo entre dos brackets cualesquiera que esten 
razonablemente juntos (v. fig. 14-6, B) o cinchando el extremo 
del alambre con unos alicates especiales que doblen el alambre 
de NiTi. Conviene incluir rutinariamente un tope de este tipo en 
los alambres superelasticos iniciales. 

Alineacion en caso de extraccion 
de los premolares 

En los pacientes con un apinamiento grave de los dientes an- 
teriores es necesario retruir los caninos hacia los huecos de 
extraccion de los premolares para conseguir el espacio preci- 
so para alinear los incisivos. Si el apinamiento es extremo, es 
preferible retruir los caninos de forma independiente antes de 
colocar fijaciones sobre los incisivos. Si se necesita el maximo 
anclaje posible, ahora se puede conseguir de manera mas eficaz 
mediante el anclaje esqueletico con tornillos oseos en el alveolo 
(fig. 14-7). 

En caso de apinamiento no tan extremo, pero de todos mo- 
dos grave, se pueden inclinar los caninos distalmente y alinear 
simultaneamente los incisivos. Para ello se puede emplear un 
arco de alambre de A-NiTi con muelles de A-NiTi desde los pri- 
meros molares para inclinar los caninos distalmente (fig. 14-8). 
Para limitar la inclination anterior de los molares hay que utili- 
zar un arco de alambre preformado por el fabricante que tenga 
una curva de Spee inversa muy exagerada. Esta es una manera 
de marcar la inclination distal de los caninos contra el avance 
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inicial tiene el problems de que tienden a «viajar», de manera que el 
alambre se desliza hacia un lado, protruyendo distalmente del tubo molar 
en un lado y deslizandose fuera del tubo en el otro. A. Esta radiografia 
panoramica muestra un arco de alambre que ha viajado hasta el punto 
de haber penetrado en la rama mandibular en un lado, casi hasta la 
profundidad de una inyeccion de bloqueo alveolar inferior (curiosamente, 
el paciente solo manifesto algunas molestias leves). B. La mejor forma de 
evitar este desplazamiento consiste en plisar fuertemente un segmento 
de tubo dividido sobre el alambre entre dos brackets adyacentes. La 
ubicacion del tope plisado (en este caso entre los incisivos central y lateral 
izquierdos) no tiene excesiva importancia. Actualmente, algunos alambres 
preformados de A-NiTi incluyen una depresion en la linea media para 
impedir un deslizamiento excesivo del arco de alambre. 


en bloque de los molares, aunque el momento a traves del 
tubo molar no bastara para impedir totalmente la inclinacion 
mesial. 


Alineacion en casos sin extraccion 

Para conseguir la alineacion en casos sin extraccion hay que in- 
crementar la longitud de la arcada, alejando aun mas los incisivos 
de los molares. En estas circunstancias no basta con ligar un 
alambre superelastico a las ranuras de los brackets. Dos objetos 
no pueden ocupar el mismo espacio al mismo tiempo, por lo 
que no es posible conseguir la alineacion hasta haber creado el 
espacio para permitirlo. 

La manera mas sencilla de conseguirlo consiste en doblar 
un tope en el alambre a la altura del tubo molar, para mantener 
dicho alambre justo por delante de los incisivos (v. fig. 14-3). 
En citas posteriores, si se necesita mas longitud en la arcada, 
se puede deslizar rapidamente uno o mas topes adicionales 
hasta esa position, sin extraer el alambre. Cuando se usa una 
forma de arco ancha, se produce una expansion transversal a 



caninos y poder alinear los incisivos, la mejor manera de obtener el es- 
pacio necesario es colocando tornillos oseos en el proceso alveolar entre 
las raices de los molares y los premolares. A. El anclaje puede ser directo, 
mediante el uso de una cadena elastomerica o un resorte de NiTi desde 
el tornillo oseo para proporcionar la fuerza para retraer los caninos o 
(B) indirecto, mediante una fijacion desde el tornillo oseo al primer molar 
para impedir que esos dientes avancen cuando se use una fijacion a los 
dientes posteriores para retraer el canino. 


traves de los premolares. Aun asi, este tipo de expansion de la 
arcada conlleva el riesgo de desplazar los incisivos en sentido 
vestibular y, por consiguiente, no esta indicado en caso de 
apinamiento grave a menos que se desee acentuar la protrusion 
de los incisivos. 

Otra option consiste en obviar los brackets de los dientes 
que estan apinados lingualmente y colocar muelles sobre el arco 
de alambre de A-NiTi para generar espacio (v. fig. 14-3, D). En 
este caso, el arco de alambre debe tener libertad para deslizarse 
y avanzar por los tubos molares, y debe ser ligeramente alargado 
en un primer momento para que no se saiga completamente de 
los tubos. Los muelles deben generar una fuerza muy leve para 
no deformar el arco, aunque es un error muy comun pensar que 
esa fuerza es tan ligera que los incisivos no se proclinaran. Lo 
haran, igual que hacen cuando se utilizan topes adelantados. Es 
importante senalar que cuando el apinamiento es muy asime- 
trico, es necesario modificar esta tecnica tal como se describe a 
continuation. 

Apinamiento asimetrico 

Cuando todo o casi todo el apinamiento se concentra en una 
zona, lo que se necesita es un arco de alambre que sea rigido 
alii donde los dientes ya estan alineados, y bastante elastico 
donde no lo esten. En este mundo no hay nada que sea perfecto 
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oclusal obtenida antes del tratamiento. B. Retraction del canino con muelles superelasticos que suministran 75 g de fuerza, y alineacion de los incisivos 
con un alambre de NiTi superelastico que incorpora una curva de Spee inversa muy acentuada y genera una fuerza de 50 g. C y D. Retraction del canino 
y alineacion del incisivo, despues de 5 meses de tratamiento. 


y carezca de inconvenientes, y la elasticidad exagerada de un 
alambre superelastico implica que si se liga a una arcada asime- 
tricamente mal alineada, movera los dientes mas alejados de 
la zona de la irregularidad. Un canino impactado es el mejor 
ejemplo de mala alineacion asimetrica. Esta anomalia se co- 
menta con detalle mas adelante, pero es facil comprender que si 
se liga un alambre superelastico continuo al diente impactado, 
asi como al incisivo lateral y al premolar contiguos, el incisivo 
y el premolar se inclinaran hacia el espacio del canino en la 
misma medida que el canino se haya movido hacia la position 
correcta. Lo mismo sucede si un incisivo lateral esta bloqueado 
fuera de la arcada y hay que devolverlo a su position; si se 
utiliza un alambre superelastico para alinearlo, el canino y el 
incisivo central contiguos se moveran mas de lo que cabria 
desear. 

Es facil anadir un alambre superelastico de diametro reducido 
a modo de resorte auxiliar, de manera que se pueda ligar un arco 
rlgido principal (de acero de 16 o 18 mil) a todos los dientes, 
excepto al desplazado (o los dos desplazados: este mismo sis- 
tema funciona con segmentos pequenos de dos dientes). Es 
posible tender un segmento de NiTi superelastico en los brackets 
por encima del arco principal, o ligarlo bajo los brackets de 
los dientes de anclaje, o bien ligarlo al bracket del diente des- 
plazado (fig. 14-9). Algunos brackets actuales disponen de un 
tubo horizontal accesorio para este proposito (v. fig. 10-35). 
Con esta disposition, el alambre de NiTi suministra la ligera 
fuerza necesaria para alinear el diente desplazado, y la fuerza 
reciproca se distribuye por el resto de los dientes. El resultado 


es un movimiento eficaz del diente desplazado, al tiempo que 
se mantiene perfectamente la forma de la arcada. Cuando el 
diente desplazado casi ha alcanzado su position optima, puede 
retirarse el arco de base de acero y ligar el auxiliar de NiTi a las 
ranuras de los brackets. 

El alambre superelastico tiene dos ventajas al ser utilizado 
como auxiliar de un alambre rigido de acero: controla la ten- 
dencia a distorsionar la forma del arco y ejerce una fuerza ligera 
sobre el diente que se va a mover. A pesar de que en la ortodoncia 
moderna se recomienda el uso de este tipo de alambres, serla 
especialmente importante su uso para pacientes adultos con 
perdida de hueso alveolar y un area menor para el ligamento 
periodontal. 


CORRECCION DE LA MORDIDA 
CRUZADA 


Es importante corregir las mordidas cruzadas posteriores y las 
mordidas cruzadas anteriores leves (uno o dos dientes desplaza- 
dos) durante la primera fase del tratamiento. Por el contrario, las 
mordidas cruzadas anteriores graves (todos los dientes) no suelen 
corregirse hasta la segunda fase del tratamiento convencional, o 
puede esperarse a su correction quirurgica. En ambos tipos de 
mordidas cruzadas es muy importante distinguir correctamente 
entre los problemas esqueleticos y los dentales, asi como valorar 
la gravedad del problema. En los capitulos 6 y 7 se comentan 
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se express fundamentalmente en forma de desplazamiento de un incisivo lateral inferior en un adulto con perdida osea periodontal, en el que era muy 
importante utilizar una fuerza muy leve. B y C. Una vez abierto el espacio para el incisivo lateral derecho, se ligo un segmento de alambre superelastico 
por debajo del bracket para llevar al incisivo lateral a su posicion, mientras que se mantuvo la forma de la arcada con un alambre muy pesado en la 
ranura del bracket. D. Alineacion terminada. Este metodo permite el uso de una fuerza optima sobre el diente que se va a mover y distribuye la fuerza de 
reaccion sobre el resto de los dientes de la arcada. 


las correspondientes fases del diagnostico. Aqui asumimos que 
se ha elegido el tratamiento mas adecuado, y analizamos ex- 
clusivamente la aplicacion de un plan de tratamiento basado en 
el diagnostico diferencial. 

Dientes individuales desplazados 
en mordida cruzada anterior 

La mordida cruzada anterior de uno o dos dientes casi siempre 
representa un signo de apinamiento grave (fig. 14-10) y se pro- 
duce, por lo general, cuando unos incisivos laterales superiores, 
colocados inicialmente en una posicion ligeramente palatinizada, 
se desplazan aun mas en ese sentido por la falta de espacio. Para 
corregir la mordida cruzada hay que abrir primero espacio sufi- 
ciente para los dientes desplazados, y despues hay que moverlos 
a la posicion correcta dentro de la arcada. 

Las interferencias oclusales pueden dificultar esta maniobra. 
El paciente puede morder sobre los brackets de los dientes des- 
plazados, y cuando los dientes se mueven «a traves de la mor- 
dida)), la fuerza oclusal tira de ellos en una direccion, mientras 
que el aparato ortodoncico tira en direccion contraria. Puede 
ser necesario utilizar provisionalmente una placa de mordida 
para separar los dientes posteriores y crear el espacio vertical 
necesario para que se puedan mover los dientes. Cuanto mayor 
sea el paciente, mas necesaria sera la placa de mordida. Durante 
© el crecimiento acelerado del comienzo de la adolescencia, los 


incisivos bloqueados en una mordida cruzada anterior a menudo 
pueden corregirse sin una placa, que probablemente sera nece- 
saria en etapas posteriores. 

Expansion transversal del maxilar mediante 
la apertura de la sutura palatina media 

Resulta relativamente facil ensanchar el maxilar abriendo la su- 
tura palatina media antes de la adolescencia y durante la misma, 
pero esto es cada vez mas dificil segun va creciendo el paciente 
al aumentar la imbricacion de las suturas que se quieren abrir 
(v. fig. 8-30). 

Los pacientes que son candidatos a la apertura de la sutura 
palatina media pueden tener un apinamiento tan acusado que, in- 
cluso con este tipo de expansion, siguen necesitando la extraction 
de los premolares. No obstante, la separation de la sutura debe 
ser la primera parte del tratamiento de estos pacientes, antes de 
proceder a las extracciones o la alineacion. Para la expansion late- 
ral se necesitan los primeros premolares para el anclaje, y pueden 
servir para ello, aunque haya que extraerlos posteriormente; el 
espacio adicional proporcionado por la expansion lateral facilita 
la alineacion. 

En ocasiones, la expansion transversal del maxilar proporcio- 
na espacio suficiente para que no sea necesario recurrir a las ex- 
tracciones, pero rara vez conviene emplear este tipo de expansion 
para tratar los problemas de alineacion en un individuo que 
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ya tiene una anchura maxilar normal. La apertura de la sutura 
palatina media debe reservarse fundamentalmente para corregir 
la mordida cruzada esqueletica, ampliando un maxilar estrecho 
para que alcance unas dimensiones normales. 

En el capitulo 13 se detallan las tecnicas utilizadas para ex- 
pandir la sutura palatina media en la denticion mixta tardia o 



FIGURA 14-10 


Para corregir una mordida cruzada anterior den- 
tal, como la de este adulto joven, casi siempre hay que abrir espacio 
suficiente para el incisivo superior desplazado lingualmente, antes de 
intentar moverlo vestibularmente hacia la forma de la arcada. En este 
punto, suele ser necesario el uso de una placa de mordida para aumentar 
la dimension vertical. 


permanente precoz. En estos pacientes jovenes se recomienda 
expandir lentamente, con una vuelta del tornillo (1/4 mm) 
cada 2 dias, mejor que expandir rapidamente, ya que es mas 
fisiologico e igualmente eficaz. Casi siempre es posible abrir la 
sutura (fig. 14-11) hastalos 15 anos, aproximadamente (de edad 
esqueletica). A partir de esa edad cada vez resulta mas dificil 
producir las microfracturas necesarias para abrir la sutura. Por 
esa razon, se recomienda mayor activation rapida del tornillo 
de expansion en un primer momento para los pacientes mas 
maduros. Existen mas probabilidades de conseguir la expansion 
deseada de la sutura con dos vueltas iniciales y dos vueltas 
diarias hasta que se abre la sutura (a menudo, el paciente oye 
y siente como se separa). Es posible que en estos pacientes la 
expansion lenta solo produzca expansion dental. Si la sutura no 
se abre en 2-3 dias con la activation rapida del tornillo, la unica 
posibilidad consiste en la expansion asistida quirurgicamente 
(v. capitulo 19). 

A menudo, en la denticion mixta resulta mas facil colocar un 
expansor cementado que uno embandado, y puede elegirse el 
primero por esta razon. En la denticion permanente, la principal 
indication para un expansor cementado es la expansion en un 
paciente que ya tiene una altura facial anterior excesiva. 3 Por 
fuerza, un expansor cementado debe cubrir la superficie oclusal 
de los dientes posteriores, produciendo un efecto de placa de 
mordida, y esto reduce el riesgo de rotation posteroinferior del 
maxilar inferior durante la expansion (fig. 14-12). Un expansor 
embandado produce casi siempre alguna rotation mandibular 
debido a las interferencias oclusales que se producen al mover 



para la expansion lenta, de 5 a 1 0 kg para la expansion rapida) que se generan. Los aparatos de expansion presentan un aspecto diferente (v. capitulo 1 3), 
pero producen resultados similares. A. Constriction maxilar grave que Neva a una mordida cruzada bilateral. B y C. Progreso con la expansion rapida en 
este paciente. Observese la creation de un espacio entre los incisivos centrales a medida que la sutura se expande mas anterior que posteriormente. 
D. Expansion en un craneo que muestra como se abre el paladar como si existiera una bisagra en la base de la nariz. 
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1) la fuerza oclusal contra el acrilico sobre los dientes posteriores reduce la cantidad de extrusion y rotacion posteroinferior de la mandibula que suele 
acompanar a la expansion maxilar (importante en pacientes con tendencia a cara larga), y 2) es mas facil de utilizar por ninos en dentition mixta. 
C. Superposition cefalometrica antes y despues de la expansion, que muestra la escasa rotacion mandibular que se produce cuando se emplea un dispositivo 
de este tipo. D y E. La extraccion de un aparato adherido de este tipo es mas facil si se incluyen en el mismo bucles que se puedan sujetar y retorcer. 
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los dientes, y esto serla ideal en un paciente con la cara corta. 
En pacientes con una altura facial normal se puede usar cual- 
quier tipo de expansor sin preocuparse demasiado de la rotation 
mandibular. 

Correccion de las mordidas cruzadas 
dentales posteriores 

Existen tres opciones para la correccion de las mordidas cruzadas 
dentales menos acentuadas: un grueso arco de expansion labial, 
como el de la figura 14-13, un arco lingual de expansion, o elas- 
ticos cruzados. Aunque en teoria se pueden usar aparatos de 
quita y pon, no son compatibles con el tratamiento general y 
deben reservarse para el periodo de dentition mixta o para el 
tratamiento coadyuvante. 

Por supuesto, el arco interior de un arco facial es tambien un 
arco labial muy grueso, y una forma adecuada de expandir los 
molares superiores en un paciente que lleve casquete es aprove- 
chando la expansion de este arco interior. Esta expansion es casi 
siempre necesaria en pacientes con unas relaciones molares de 
clase II, que tienen un arco superior demasiado estrecho para 
adaptarse al arco mandibular cuando este avanza hacia una 
relation correcta debido a que los molares superiores estan 
inclinados hacia palatino. Solo hay que ajustar el arco interior 
en cada visita para asegurarse de que queda ligeramente mas 
ancho que los tubos del casquete y de que el paciente puede 
comprimirlo al colocarse el arco facial. Si no se desea la fuerza 
distal de un casquete, el efecto expansor solo puede corregirse 
con un arco labial auxiliar de alambre fuerte. Sin embargo, el 
alambre redondo ejerce sobre los tubos del casquete el efecto de 
inclinar hacia fuera las coronas; por consiguiente, este metodo 
debe reservarse para los pacientes cuyos molares estan inclinados 
lingualmente. 

Un arco lingual transpalatino de expansion debe tener alguna 
elasticidad y rango de action. En general, cuanto mas flexible 
sea un arco lingual, mejor sera para el movimiento dental pero 
menos potenciara la estabilidad del anclaje, lo que puede ser un 
factor importante en pacientes adolescentes y adultos. Si no nos 
preocupa el anclaje, un arco lingual muy flexible (como el Quad 
helix comentado en el capitulo 12) sera una election excelente. 



(normalmente de acero de 36 o 40 mil) colocado en los tubos del casquete 
de los primeros molares para una pequena cantidad de expansion y para 
mantener la anchura del arco despues de abrir la sutura palatina, mientras 
se alinean los dientes. Este metodo es mas compatible con el tratamiento 
con aparatos fijos que un retenedor de quita y pon, y no depende de la 
cooperation del paciente. (Tornado de Proffit WR, White RP, Sarver DM. 
Contemporary Treatment of Dentofacial Deformity. St. Louis: Mosby; 2003.) 


Sin embargo, cuando se necesita el arco lingual para la expansion 
y el anclaje, las opciones son un alambre de acero de 36 mil con un 
buck de ajuste, o el nuevo sistema que permite utilizar alambre 
de acero o de TMA de 32 X 32 (fig. 14-14). 

La tercera posibilidad para la expansion dental consiste en 
el empleo de elasticos cruzados, que normalmente van desde 
la parte lingual del molar superior a la bucal del molar inferior 
(fig. 14-15). Estos elasticos son muy eficaces, pero hay que 
tener en cuenta su gran componente extrusivo. En general, los 
adolescentes pueden usar elasticos cruzados durante periodos 
cortos, ya que cualquier posible extrusion se ve compensada 
por el crecimiento vertical de la rama mandibular, pero en 
pacientes adultos deben utilizarse con mucha precaution o 
no utilizarse. Al corregir una mordida cruzada posterior, hay 
una tendencia a rotar la mandibula hacia abajo y hacia atras, 
aunque no se empleen elasticos cruzados. Los elasticos acen- 
tuan esta tendencia. 

Si los dientes estan fuertemente encajados en una relation 
de mordida cruzada, se puede facilitar y acelerar la correccion 
usando una placa de mordida para separarlos verticalmente. Rara 
vez hay que usar este metodo en ninos y adolescentes jovenes. El 
empleo de una placa de mordida durante la expansion transversal 
indica que la elongation de los dientes posteriores y la rotation 
posteroinferior de la mandibula son resultados aceptables. 


DIENTES IMPACTADOS 
I O SIN ERUPCIONAR 


Al hacer emerger al arco dental un diente impactado o sin erup- 
cionar se produce una serie de problemas especiales durante la 
alineacion. El problema mas frecuente de este tipo es la impac- 
tacion de uno o ambos caninos superiores, pero en ocasiones es 
necesario hacer emerger otros dientes al arco dental, y se utilizan 
las mismas tecnicas para los incisivos, los caninos y los premola- 
res. La impactacion de los segundos molares inferiores representa 
un problema diferente y se comenta en otra section. 

Las posibilidades de tratamiento de un diente sin erupcionar 
pueden clasificarse en tres categorias: 1) exposition quirurgica; 
2) anclaje al diente, y 3) mecanoterapia ortodoncica para sacar 
el diente al arco dental. 


Exposicion quirurgica 

Evidentemente, antes de la intervention quirurgica para expo- 
ner un diente sin erupcionar, es importante saber con alguna 
exactitud donde se localiza. Esta es una de las indicaciones 
actuales para la tomografia computarizada de haz conico 
(TCHC) con campo de vision reducido (CVR), a no ser que 
este indicado un campo de vision mas amplio (fundamental- 
mente por una asimetria maxilar). 4,5 Los metodos radiologicos 
convencionales, una combination de la radiografia panoramica 
y una radiografia oclusal (el metodo de paralaje vertical) o de 
varias radiografias periapicales (el metodo de desviacion lateral 
del cono) requieren una exposicion a la radiation muy parecida 
y proporcionan mucha menos information (v. capitulo 7). 
A menudo, con una imagen de TCHC se puede ver que antes 
de poder hacer bajar un canino impactado a su position en 
la arcada dental habra que alejarlo de las raices del incisivo 
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tubo horizontal en las bandas de los primeros molares. Observese que el arco lingual se contornea mas alia de los incisivos, de manera que no interfere con 
la alineacion y los retruye. C y D. Un arco lingual maxilar puede ser activo (tipicamente para rotar los molares maxilares) o pasivo (para la estabilizacion). 
Puede colocarse un arco lingual activo en un tubo horizontal o ligarse en un bracket especial de los molares, como se muestra aqui. La ligadura en un 
bracket hace mas facil retirar y ajustar el arco lingual, pero con el tiempo la hiperplasia gingival puede hacer dificil volver a ligarlo. 



FIGURA14-15 


Elasticos cruzados entre el lado lingual de los molares 
superiores y el bucal de los molares inferiores. Los elasticos cruzados son 
un medio muy eficaz para corregir las relaciones dentales transversales, 
pero tambien producen extrusion dental (un efecto que se debe tener en 
cuenta). 


central o lateral; una informacion que puede alterar los planes 
de tratamiento y no era posible obtener con los metodos radio - 
logicos preexistentes. 

Es importante que un diente erupcione a traves de la encia 
adherida, no de la mucosa alveolar, y este es un factor que hay 


que considerar al planificar la exposicion de un diente sin 
erupcionar. Si el canino esta en posicion labial y al sondarlo se 
comprueba que la corona no esta cubierta por tejido adherido, 
se puede exponer la corona con un laser (fig. 14-16). Si el diente 
sin erupcionar esta en una posicion mas apical de la arcada 
inferior o en la parte labial del proceso alveolar superior, hay 
que reflejar un colgajo de la cresta del alveolo y suturarlo para 
transferir encia adherida a la region en la que se ha expuesto la 
corona (v. fig. 11-33). Si no se procede as! y se extrae el diente a 
traves de la mucosa alveolar, es bastante probable que el tejido 
se desprenda de la corona y deje un borde gingival antiestetico y 
con problemas periodontales. 6 Si el canino ocupa una posicion 
labial muy alta, se puede abrir un tunel en lugar de levantar 
un colgajo. Si el diente sin erupcionar esta en el lado palatino, 
es poco probable que haya problemas parecidos con la gruesa 
mucosa palatina, y se puede optar por una exposicion abierta. 

En ocasiones, un diente erupcionara sin ningun problema 
hacia su posicion correcta despues de haber eliminado los 
obstaculos a la eruption mediante la exposicion quirurgica, y 
convendra entonces posponer la traccion ortodoncica de los 
caninos impactados en el paladar con las raices incompletas, 
aunque raras veces se observa un movimiento espontaneo 
favorable una vez que ha concluido la formation de las raices. 
En esos momentos, incluso un diente orientado en la direction 
correcta suele necesitar traccion ortodoncica para llevarlo a 
su posicion. 
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para cementar un anclaje. A. El canino permanente erupciono lentamente. Al sondar se comprobo que se podian exponer 4 mm de la corona sin violar 
la anchura biologica del aparato de insertion. B. Inmediatamente despues de exponer la corona con un laser. C. El diente arrastrado al nivel oclusal con 
un alambre superelastico, listo para proceder a colocar un bracket en una position ideal. 


Metodo de anclaje 

El mejor metodo actual consiste en cementar directamente un 
anclaje de cualquier tipo a una zona expuesta de la corona. En 
muchos casos, es mejor utilizar un boton o un gancho en lugar 
de un bracket conventional, debido a su menor tamano. A con- 
tinuation, si el diente va a quedar cubierto al recolocar el colgajo, 
se liga un segmento de cadena de oro muy fina al anclaje, y antes 
de recolocar el colgajo y suturarlo en su position se coloca la 
cadena de manera que saiga a la boca. Una cadena es mucho mas 
facil de fijar que una ligadura de alambre. Antes de la adhesion 
directa, se colocaba a veces una aguja en un agujero preparado 
en la corona de un diente sin erupcionar, y esta sigue siendo una 
option viable en circunstancias especiales. 

La forma menos deseable de conseguir anclaje para el ciru- 
jano consiste en colocar una ligadura de alambre alrededor de 
la corona del diente impactado. Esto conlleva inevitablemente 
una perdida de insertion periodontal debido a que el hueso 
que se destruye al pasar el alambre alrededor del diente no se 
regenera al retirar este ultimo, con el consiguiente riesgo de 
anquilosis. En ocasiones no existe ninguna alternativa viable, 
pero las ligaduras de alambre deben evitarse siempre que sea 
posible. 


Metodos mecanicos para alinear dientes 
sin erupcionar 

La traction ortodoncica para mover un diente sin erupcionar lejos 
de otras raices de dientes permanentes, si es necesario, y luego 
hacia la linea del arco dental debe comenzar tan pronto como sea 
posible tras la intervention quirurgica. De ser posible, deberia 
haberse colocado un aparato fijo antes de dejar al descubierto el 
diente sin erupcionar, para poder aplicar inmediatamente la fiierza 
ortodoncica. Si esto no es viable, el movimiento ortodoncico 
activo no debe demorarse mas de 2-3 semanas tras la cirugia. 

Esto significa que para un canino labial impactado el trata- 
miento ortodoncico para abrir espacio para el diente, sin erup- 
cionar y estabilizar el resto de la arcada dental, debe comenzar 
antes de la exposition quirurgica. En este caso, los objetivos del 
tratamiento ortodoncico prequirurgico son la creation de sufi- 
ciente espacio si no existe, como suele suceder, y la alineacion de 
los demas dientes para tener colocado un arco estabilizador 
de alambre fuerte (al menos de acero de 18 mil, preferiblemente 
rectangular) en el momento de la cirugia. De este modo se po- 
dra iniciar inmediatamente el tratamiento ortodoncico pos- 
quirurgico. En el caso de un canino impactado en el paladar, 
la exposition abierta suele favorecer una deriva descendente, 




Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capitulo 14 Primera fase del tratamiento general: alineacion y nivelacion 


543 



controlar mejor el anclaje; una vez abierto el espacio para los caninos, esta en posicion un arco labial pesado. A los anclajes se une un alambre de A- 
NiTi auxiliar (preferiblemente, un segmento de cadena de oro). En el momento en que se exponen los caninos, se cementan sobre ellos los anclajes. B. 
Progreso en el mismo paciente, con el alambre auxiliar de A-NiTi colocado sobre un boton cementado en la superficie labial del canino despues de haber 
sido extruido lo suficiente para poder hacerlo. C. Cuando el diente esta suficientemente elongado, se sustituye el boton por un bracket estandar de caninos 
y se termina la alineacion. D. Un resorte vertical unido a un arco de acero de 14 mil es un metodo alternative para bajar y extruir un canino impactado. El 
resorte es un bucle de alambre que mira hacia abajo antes de la activacion y que se rota 90° para anclarse al diente o dientes impactados. Este metodo 
es eficaz, pero menos eficiente que el uso de un alambre auxiliar superelastico. 


por lo que en muchos de estos pacientes se puede posponer el 
tratamiento activo inmediato. 

Como ya hemos indicado, un diente sin erupcionar es un 
ejemplo extremo de un problema de alineacion asimetrica con un 
diente alejado de la linea de oclusion. Es mucho mejor utilizar 
un alambre auxiliar de NiTi superpuesto al arco estabilizador, 
como se recomendo anteriormente para otros casos de alineacion 
asimetrica (fig. 14-17), que en la actualidad suele ser la forma mas 
eficaz para colocar correctamente un diente impactado. Entre 
las numerosas alternativas se encuentra un resorte de alineacion 
especial, que vaya soldado a un arco de alambre grueso o ligado 
a un arco de alambre ligero, o un resorte en extension desde el 
tubo auxiliar del primer molar. 

Otra posibilidad, el empleo de la fuerza magnetica para 
iniciar la movilizacion de un diente sin erupcionar, resulta es- 
pecialmente atractiva para un paciente al que le faltan otros 
dientes en la arcada maxilar debido a que no se requiere cone- 
xion mecanica. Con esta tecnica se cementa un pequeno iman 
al diente maxilar sin erupcionar y se coloca un iman grande de 
atraccion en el interior del aparato de quita y pon que cubre 
el paladar (fig. 14-18). Por desgracia, el exito del tratamiento 
depende por completo de la cooperacion del paciente a la hora 
de ponerse el aparato de quita y pon con el iman intraoral todo 



en la raiz de un premolar fracturado y el otro en una placa de quita y pon, 
para elongar un diente fracturado de manera que se pueda restaurar 
su corona. (Tornado de Sandler JP. Am J Orthod Dentofac Orthop 100: 
489-493, 1991.) 
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position se requiere la exposition quirurgica de una portion de la superficie vestibular de la corona y la adhesion de un anclaje (si es posible, un tubo), 
de manera que se pueda utilizar un resorte para inclinarlo distalmente y alinearlo en la arcada. B. Para un segundo molar impactado en la banda de un 
primer molar, el abordaje mas sencillo consiste en enderezarlo utilizando un alambre de cobre de 20 mil ajustado alrededor del contacto. Normalmente 
es necesario anestesiar la zona para colocar un separador de este tipo. C. Enderezamiento y distalizacion conseguidos con el separador de alambre de 
cobre (mismo paciente que el de la parte B). El gancho de resorte (un tipo se vende como el resorte de desimpactacion de Arkansas) puede emplearse 
de la misma manera, pero tanto el resorte de cobre como el gancho de resorte son eficaces solo para un enderezamiento molar minimo. 


La anquilosis de un diente impactado es siempre un pro- 
blema potencial. Si se produce una zona de fusion con el hueso 
adyacente, es imposible movilizar el diente sin erupcionar, y se 
produce el desplazamiento de los dientes de anclaje. En ocasiones, 
un diente sin erupcionar empieza a moverse y a continuation se 
anquilosa, sujeto aparentemente por una pequena zona de fusion. 
A veces, estos dientes pueden ser liberados para que puedan 
seguir moviendose mediante una ligera luxation bajo anestesia, 
para romper la zona anquilosada. Si se utiliza este metodo, es 
esencial aplicar la fuerza ortodoncica inmediatamente despues 
de la luxation, ya que es solo cuestion de tiempo que el diente 
se vuelva a anquilosar. No obstante, esta tecnica nos permite 
a veces sacar al arco dental un diente que no se habria podido 
mover de otro modo. 

Segundos molares inferiores impactados/ 
sin erupcionar 

A diferencia de la impactacion de la mayoria de los demas 
dientes, que plantea un problema obvio desde el comienzo del 
tratamiento, la impactacion de los segundos molares inferiores 
suele producirse durante el tratamiento ortodoncico, cuando el 
reborde marginal mesial del segundo molar alcanza la superficie 
distal del primer molar o el borde de una banda molar, de manera 
que el segundo molar se va inclinando mesialmente de modo 
progresivo, en vez de erupcionar. La movilizacion posterior del 
primer molar durante la dentition mixta aumenta las proba- 
bilidades de que el segundo molar quede impactado, y se debe 
tener en cuenta esta posibilidad al emplear algun metodo para 


incrementar la longitud del arco mandibular. En la actualidad, 
muchos medicos retrasan o evitan las bandas de los primeros 
molares inferiores debido a este riesgo. 

Para corregir la impactacion de un segundo molar hay que 
mover posteriormente y enderezar este diente (fig. 14-19). 
En la mayoria de los casos, si se puede desencajar el borde 
marginal mesial, el diente erupcionara sin ayuda. Cuando el 
segundo molar no esta demasiado inclinado, la solution mas 
sencilla consiste en colocar un separador entre ambos dientes. 
Cuando el problema es mas grave, se puede soldar un anclaje 
al segundo molar. Suele ser util un muelle auxiliar (fig. 14-20) 
para alinear los segundos molares superior e inferior cuando 
erupcionan tarde durante el tratamiento ortodoncico. La forma 
mas facil de conseguirlo es utilizando un segmento de alambre 
de NiTi desde el tubo auxiliar del primer molar hasta el tubo 
del segundo molar. Suele preferirse el uso de un alambre rec- 
tangular de M-NiTi, normalmente de 16 X 22, que proporciona 
una fuerza ligera para alinear los segundos molares, mien- 
tras que un alambre mas rigido y pesado permanece en su 
position mas anterior, que es mucho mejor que retroceder a 
un alambre redondo ligero para toda la arcada solo para alinear 
los segundos molares. 

Otra posibilidad en adolescentes es el enderezamiento 
quirurgico de los segundos molares impactados aprovechan- 
do el espacio creado cuando se extraen los terceros molares. 
En casos cuidadosamente seleccionados, este procedimiento 
funciona bastante bien. Se mantiene la vitalidad del segundo 
molar debido a que principalmente es rotado alrededor de los 
apices radiculares y el defecto en mesial del diente enderezado se 




Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capitulo 14 Primera fase del tratamiento general: alineacion y nivelacion 


545 



segundo molar relativamente tarde durante el tratamiento, conviene 
alinearlo con un alambre flexible y retener el resto de la arcada con un arco 
de alambre mas grueso. A. Recolocacion de un segundo molar superior 
con un segmento recto de alambre rectangular de A-NiTi que encaja en el 
tubo auxiliar del primer molar y en el tubo para el arco de alambre principal 
en el segundo molar. B. Recolocacion de un segundo molar inferior con 
un segmento de alambre de acero que incluye un bucle que sale del tubo 
auxiliar del primer molar. En ambas arcadas, tras la recolocacion se puede 
extender un arco de alambre continuo al segundo molar. 


rellena con hueso de la misma manera que cuando se realiza un 
enderezamiento ortodoncico (fig. 14-21). 7 El resultado es mejor 
cuando queda algo de crecimiento vertical, lo que permite que 
el diente enderezado no permanezca elongado con respecto al 
primer molar. 


CIERRE DE DIASTEMAS 


A menudo, los diastemas de la linea media maxilar se ven com- 
plicados por la introduction del frenillo labial en una muesca 
del hueso alveolar, de modo que se forma una gruesa banda 
de tejido fibroso entre los incisivos centrales. En estos casos, 
para conseguir la correction estable del diastema se requiere casi 
siempre la reseccion quirurgica del tejido fibroso interdental y 
la reubicacion del frenillo. La frenectomia debe realizarse de 
manera que produzca unos resultados esteticos satisfactorios, 
y coordinarse adecuadamente con el tratamiento ortodoncico. 

Es un error proceder a la reseccion quirurgica del frenillo 
y seguidamente postergar el tratamiento ortodoncico con la 
© esperanza de que el diastema se cierre espontaneamente. Si se 


reseca el frenillo mientras todavia existe una separacion entre 
los incisivos centrales, se forma un tejido cicatricial entre ambos 
dientes al curar la herida, y puede producirse un retraso, por lo 
que es mas dificil que antes cerrar el espacio. 

Es mejor alinear los dientes antes de la frenectomia. Suele 
ser mejor deslizarlos juntos a lo largo de un arco de alambre 
que usar un bucle de cierre, ya que un bucle es alto y tocara 
e irritara el frenillo. Si el diastema es relativamente pequeno, 
suele ser posible juntar completamente los incisivos centrales 
antes de la cirugia (fig. 14-22). Si la separacion es amplia y el 
frenillo tiene una insertion muy gruesa, puede que no sea posi- 
ble cerrar completamente la separacion antes de la intervencion 
quirurgica. El espacio debe cerrarse al menos parcialmente, 
y debe reanudarse la movilizacion ortodoncica para juntar 
los dientes justo despues de la frenectomia, para poder unir 
estos con rapidez tras la intervencion. Cuando se utiliza esta 
tecnica, la curacion se produce con los dientes juntos, y el 
inevitable tejido cicatricial posquirurgico estabiliza los dientes 
en la position correcta en lugar de crear obstaculos al cierre 
final de la separacion. 

La clave del tratamiento quirurgico radica en la reseccion 
del tejido fibroso interdental. No es necesario (y de hecho, es 
indeseable) resecar una parte importante del frenillo. Por el con- 
trario, se practica una sencilla incision para poder acceder a la 
zona interdental, se reseca la conexion fibrosa con el hueso y 
seguidamente se sutura el frenillo a un nivel mas alto. 8 

Los diastemas de la linea media maxilar tienden a recidivar, 
independientemente del cuidado con que se trate inicialmente 
la separacion. La reticula de fibras gingivales elasticas no suele 
cruzar la linea media en estos pacientes, y la cirugia interrum- 
piria cualquier fibra que la cruzara. Debido a ello, en esta zona 
critica falta el mecanismo normal que mantiene los dientes en 
contacto. Se recomienda el empleo de un retenedor fijo adherido 
(v. fig. 14-22, G). 


NIVELACION 


El diseno de un arco de alambre para la nivelacion dependera de 
si se necesita la intrusion absoluta de los incisivos o si basta con 
una intrusion relativa. En el capitulo 7 se comenta este aspecto 
tan importante, y en los capitulos 8 y 9 se analizan las considera- 
ciones biomecanicas relativas a la intrusion. Como regia general 
la intrusion relativa es bastante aceptable para adolescentes; la 
intrusion absoluta se utiliza en la mayoria de los pacientes que 
son demasiado mayores para que la intrusion relativa tenga 
exito. La siguiente exposition asume que se ha tornado una 
decision adecuada sobre el tipo de nivelacion, y se centra en las 
tecnicas tan diferentes que existen para la nivelacion mediante 
la intrusion relativa (que en realidad consiste en su mayor parte 
en la elongation diferencial de los molares) en comparacion con 
las de nivelacion mediante la intrusion absoluta de los incisivos 
(fig. 14-23). 

Nivelacion por extrusion (intrusion relativa) 

Este tipo de nivelacion puede conseguirse por medio de arcos de 
alambre continuos, aplicando simplemente una curva de Spee 
exagerada al arco de alambre maxilar y una curva de Spee inversa 








las impactaciones mas graves. A. A los 12 anos, antes de perder los segundos molares temporales y con los segundos molares permanentes inclinados 
mesialmente contra los primeros molares. Los dientes en esta posicion suelen enderezarse espontaneamente cuando los primeros molares se mesializan 
tras la perdida de los molares temporales. B. A los 14 anos, impactacion grave 1 ano despues del comienzo del tratamiento ortodoncico. C. A los 14 
anos, tras el enderezamiento quirurgico de los segundos molares, que han rotado alrededor del apice radicular al espacio creado por la extraccion de los 
terceros molares. Cuando se hace esto, no suele perderse la vitalidad pulpar. D. A los 16 anos, una vez terminado el tratamiento ortodoncico. Observese 
el excelente relleno oseo entre el primer y segundo molar. 
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FIGURA 14-22 


Tratamiento de un diastema de la linea media maxilar. A. Aspecto facial; se pueden ver los incisivos superiores prominentes sobre 
el labio inferior. B. Imagen intraoral antes del tratamiento. C. Dientes alineados y sujetos fuertemente con una ligadura de alambre en 8, antes de la 
frenectomia. D. Aspecto inmediatamente despues de la frenectomia, para la que se ha utilizado la tecnica conservadora propuesta por Edwards, en la que 
se practica una pequena incision para acceder a la zona interdental, se reseca la conexion fibrosa con el hueso y se sutura la insertion del frenillo a un 
nivel superior. E. Aspecto facial 2 anos despues de haber completado el tratamiento. F. Imagen intraoral 2 anos despues del tratamiento. G. Retenedor 
cementado, fabricado con alambre de acero trenzado de 0,0175. Es importante que el alambre sea bastante flexible y permita algun desplazamiento de 
los incisivos durante su funcion; si el alambre es rigido aumentan las probabilidades de que se afloje. 
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Intrusion relativa 
(hace falta 
crecimiento) 



Extrusion 


FIGURA 14-23 


Existen tres posibles maneras de nivelar una arcada 
inferior con una curva de Spee excesiva: (A) intrusion absoluta; (B) intru- 
sion relativa, conseguida impidiendo la eruption de los incisivos mientras 
que el crecimiento proporciona espacio vertical en el que erupcionen los 
dientes posteriores, y (C) extrusion de los dientes posteriores, que hace 
que la mandibula rote posteroinferiormente en ausencia de crecimiento. 
Puede observarse que las diferencias entre B y C dependen de la rotation 
mandibular inferior. Esto viene determinado por si la rama sigue creciendo 
mientras se esta produciendo el movimiento dentario. 


al arco de alambre mandibular. En la mayoria de los casos, es 
necesario sustituir el arco inicial de alineacion, muy resistente, 
por otro algo mas rigido para completar la nivelacion. La election 
de los alambres para este tratamiento depende de si se utiliza el 
aparato de canto de ranura de 18 o 22. 

Brackets estrechos con ranura de 18 

Una vez completada la alineacion preliminar, el segundo arco 
de alambre es casi siempre de acero de 16 mil, con una curva de 
Spee exagerada en el arco superior y una curva inversa en el arco 
inferior. En la mayoria de los casos, este sistema basta para com- 
pletar la nivelacion. Como alternativa se puede usar alambre de 
M-NiTi de 16 o 18 mil preformado por el fabricante con una 
curva muy exagerada. Se necesita una curva tan acusada para 
poder generar suficiente fuerza que esto puede provocar proble- 
mas si los pacientes no acuden a las visitas programadas; es decir, 
el alambre no se considera seguro, por lo que no se recomienda el 
uso rutinario de estos alambres. 

En algunos pacientes, especialmente en los mayores no 
sometidos a extracciones y a los que les queda muy poco por 
crecer, hay que emplear un arco de alambre de mas de 16 mil 
para completar la nivelacion de los arcos dentales. En lugar 
de usar un arco de alambre de 18 mil, suele ser mas rapido y 
sencillo anadir un arco de nivelacion auxiliar de TMA o acero 
de 17 X 25 mil (fig. 14-24, Ay B). Este arco se encaja en el tubo 
auxiliar del molar y se liga anteriormente por debajo del arco 
base de 16 mil. En esencia, este sistema aumenta la curva en el 
arco base y permite completar eficazmente la nivelacion. Aun- 
que el alambre auxiliar tiene el aspecto de un arco de intrusion 
(v. fig. 14-24, C y D), se diferencia de el de dos maneras im- 
portantes: la presencia de un arco de base continuo en lugar 
de segmentado y la mayor cantidad de fuerza. La nivelacion se 
producira casi exclusivamente por extrusion, siempre que se 
introduzca en las ranuras de los brackets un alambre continuo 
en vez de uno segmentado, mientras que la segmentation del 
arco hace posible intrusion (v. fig. 14-24, E y F). 

A veces se dice, como un argumento a favor del aparato 
de ranura de 22, que los alambres disponibles para el aparato de 
ranura de 18 no son lo bastante grandes como para producir 
todos los movimientos necesarios. Una de las pocas situaciones 
en las que esto puede ser cierto es durante la nivelacion final 
con arcos de alambre continuos. En ocasiones, hay que usar un 
alambre de acero de 20 mil con una curva inversa para completar 
la nivelacion en un paciente con brackets de ranuras de 22. El 
equivalente para las ranuras de 1 8 es un alambre auxiliar, tal 
como se indica mas arriba. 


Brackets mas anchos con ranura de 22 

En un paciente tipico que utiliza el aparato de ranura de 22, 
tras la alineacion inicial con un A-NiTi (el suministro de fuerza 
ligera, no el tamano, es la variable critica), se suele emplear un 
alambre de acero de 16 mil con una curva inversa o acentuada, 
y posteriormente un alambre redondo de 18 mil para completar 
la nivelacion. Esta secuencia de arcos de alambre suele ser casi 
siempre valida para completar la nivelacion, y es infrecuente 
que se necesite un alambre de 20 mil o un arco de alambre 
auxiliar. 

Con independencia del tamano de las ranuras, es un error 
colocar un arco de alambre rectangular con una curva de Spee 
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alambre auxiliar de nivelacion para aumentar la fuerza de nivelacion de un alambre ligado a los brackets. A. Alambre auxiliar de nivelacion antes 
y despues de la activacion. B. Para activarlos se ligan por debajo de un arco de alambre inferior continuo. En este caso, la fuerza apropiada es de 
unos 150 g, y el efecto previsible es la nivelacion mediante la extrusion de los molares, mas que por la intrusion de los incisivos. Para conseguir 
una intrusion absoluta se necesita una fuerza muy leve (aproximadamente 10 g por diente). Para ello hay que usar segmentos de arco de alambre 
y un arco de intrusion auxiliar. C. Arco de intrusion antes y despues de su activacion. D. Para activarlo se dobla hacia abajo y se liga al segmento 
que se quiere intruir. Se puede medir facilmente la fuerza que suministra el arco de intrusion haciendolo bajar al nivel en el que se va a ligar. 
E. Arcos niveladores auxiliares para la extrusion de la arcada superior y (F) para la intrusion de los incisivos-caninos de la arcada inferior. El arco 
base inferior es un arco segmentado, que incluye un segmento independiente para los incisivos, mientras que en la arcada superior se ha colocado 
un arco de alambre continuo y se ha ligado el arco nivelador auxiliar a los brackets anteriores situados encima. Para la intrusion se necesita un arco 
base segmentado y una fuerza de intrusion muy leve (en este caso, con seis incisivos inferiores en el segmento anterior, se utilizarian unos 50 g, 
aproximadamente). Para la extrusion se puede emplear un arco de alambre segmentado o continuo, aplicando una fuerza aproximada de 
50 g/diente en el segmento que se va a extruir. 


exagerada, ya que la curva genera un momento de torsion que 
mueve lingualmente las raices de los incisivos. Esto casi siempre 
es indeseable. La torsion inadvertida de las raices de los incisivos 
inferiores es uno de los errores mas habituales con el aparato 
de canto. El arco debe estar nivelado antes de poder colocar un 
© alambre rectangular, o deben colocarse dobleces de tope en lugar 


de una curva inversa de Spee en el arco rectangular, y se debe 
controlar estrechamente cualquier torsion de los alambres rec- 
tangulares. Sin embargo, en la arcada superior se podria utilizar 
un alambre rectangular con una curva de Spee acentuada si se 
necesita torsionar la raiz lingual de los incisivos superiores, como 
suele ser el caso. 
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Nivelacion por intrusion 

Para la nivelacion por intrusion se requiere un dispositivo me- 
canico diferente a un arco de alambre continuo anclado a cada 
uno de los dientes (v. fig. 14-24). La clave para conseguir una 
intrusion satisfactoria consiste en la aplicacion de una fuerza leve 
y continua dirigida hacia el apice dental. Hay que evitar que la 
intrusion de un diente se oponga a la extrusion de su vecino, ya 
que, en estas circunstancias, dominara la extrusion. Esto puede 
lograrse de dos maneras: 1) con arcos de alambre continuos sin 
anclaje en los premolares (y a menudo tampoco en los caninos), 
y 2) con arcos base de alambre segmentado (de modo que no 
exista conexion a lo largo del arco entre los segmentos anterior 
y posterior) y un arco depresor auxiliar. 

Arcos sin anclaje 

Este metodo de intrusion esta especialmente indicado en pacien- 
tes a los que todavia les queda algo de crecimiento (es decir, que 
estan en los anos de la dentition mixta o permanente precoz). 
Habitualmente se utilizan tres sistemas mecanicos diferentes, 
que se basan todos en el mismo principio mecanico: oponer 
el enderezamiento y la inclination distal de los molares a la in- 
trusion de los incisivos. 

Podemos encontrar una version clasica de este metodo de 
nivelacion en la primera fase de la tecnica de Begg, en la que 
se pasan por alto los premolares y solo se realiza una ligadura 
holgada en el canino. Se puede conseguir exactamente el mismo 
efecto de identica manera utilizando el aparato de arco de canto 
y pasando por alto los premolares y los caninos con un aparato 
«2 X 4» (solo 2 molares y 4 incisivos incluidos en el aparato de 
prediction) 9 o si el alambre en las ranuras de los brackets es seg- 
mentado (fig. 14-25). El arco utilitario de Ricketts representaba 
una variante mas flexible de la misma idea elemental. 10 En la 
mayoria de los casos, se colocaba en los brackets un arco utilitario 
fabricado con alambre rectangular, con una ligera torsion radi- 
cular labial para controlar la inclination de los dientes durante 
el movimiento labial y la intrusion de los incisivos. No obstante, 
esto da lugar a un sistema mecanico muy complejo y dificil de 
controlar (v. comentario en el capitulo 9), y los arcos utilitarios 
para la intrusion han sido practicamente desbancados por los 
arcos segmentados que describimos mas adelante. 


Para obtener una nivelacion satisfactoria con cualquiera de es- 
tos arcos sin anclaje hay que mantener fuerzas de poca intensidad. 
Esto puede lograrse de dos maneras: escogiendo un arco de alam- 
bre de diametro reducido y dejando un tramo muy largo entre el 
primer molar y los incisivos. No se debe emplear alambre de mas 
de 16 mil; Ricketts recomienda para los arcos de uso general un 
alambre de cromo-cobalto de 16 X 16 relativamente blando, para 
evitar que se generen fuerzas muy intensas. Una recomendacion 
mas actualizada consistiria en un alambre de (3-Ti de 16 X 22. Una 
activation excesiva de los dobleces verticales puede provocar una 
perdida de control de los molares en los tres pianos del espacio. 

A diferencia de lo que sucede en la nivelacion con arcos de alam- 
bre con anclaje total, el tamano de las ranuras de los brackets de 
canto apenas tiene importancia cuando se emplean arcos sin anclaje 
para la nivelacion. Ya tenga el aparato ranuras de 18 o de 22, el arco 
sin anclaje no debe llevar un alambre de acero de mas de 16 mil. 

Los sistemas sin anclaje descritos anteriormente presentan dos 
puntos debiles que limitan la intrusion verdadera que se puede 
conseguir con ellos. El primero consiste en que, salvo para algunas 
aplicaciones del arco de uso general, solo se dispone del primer 
molar para el anclaje posterior. Esto significa que puede producirse 
una extrusion significativa de dicho diente, lo cual no representa 
ningun problema en pacientes que estan creciendo activamente y 
tienen un patron facial correcto, pero la falta de anclaje posterior 
puede comprometer la capacidad de intrusion de los incisivos en 
pacientes que han dejado de crecer o en aquellos con un patron fa- 
cial defectuoso en los que debe evitarse la extrusion de los molares. 

El segundo punto debil radica en que la fuerza de intrusion 
que actua sobre los incisivos se aplica sobre un punto anterior al 
centro de resistencia, por lo que los incisivos tienden a inclinarse 
anteriormente durante la intrusion (fig. 14-26). Si no existe un 
espacio de extraction, es inevitable que se produzca un des- 
plazamiento anterior de los incisivos como consecuencia de la 
nivelacion, pero con frecuencia en los casos de extraction este 
resultado es indeseable. El doblez de anclaje en el molar en un 
arco sin anclaje produce un efecto de cierre de espacio que limita 
algo este desplazamiento anterior de los incisivos (fig. 14-27), 
pero tambien tiende a adelantar el molar, provocando una gran 
tension sobre el anclaje posterior. Un arco utilitario puede acti- 
vate (como un bucle de cierre) para evitar el avance de los inci- 
sivos y tiene la ventaja adicional de tener una section rectangular 



tambien posible la aparicion de efectos colaterales indeseables. La mejor forma de describir el aparato 2 x 4 es como enganosamente simple. Cuando 
se pretende la intrusion de los incisivos antes de incorporar otros dientes permanentes en el aparato, es buena idea utilizar un arco lingual transpalatino 
para conseguir anclaje adicional. 
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punto en que se fija un arco de alambre a los dientes. Por este motivo, los incisivos tienden a inclinarse anteriormente cuando se aplica una fuerza de 
intrusion sobre los brackets de los incisivos centrales. B. Unir un arco de intrusion distal a la linea media (p. ej., entre el incisivo lateral y el canino, como 
se ve aqui) mueve la linea de fuerza mas posteriormente y, por tanto, mas cerca del centra de resistencia, lo cual disminuye o elimina el momento que 
causa la inclinacion facial de los dientes al irse intruyendo. C. Arco de intrusion ligado en la linea media, ya que solo se intruyen los incisivos centrales, 
de manera que los incisivos se inclinaran vestibularmente durante la intrusion. D. El mismo paciente mas tarde; ahora se ha ligado un arco de intrusion 
entre los incisivos central y lateral para intruir los cuatro incisivos y reducir al mismo tiempo la inclinacion vestibular. 



FIGURA 14-27 


Representation esquematica de las fuerzas de un 
arco de alambre de nivelacion que pasa por alto los premolares, con un 
doblez de anclaje mesial a los molares. Se genera un sistema de fuerzas 
que produce una elongation de los molares y una intrusion de los incisivos. 
El alambre tiende a deslizarse posteriormente a traves del tubo del molar, 
inclinando de forma distal los incisivos a expensas de un movimiento 
mesial en masa de los molares. Un arco de alambre de este tipo se emplea 
en la primera fase del tratamiento de Begg, pero tambien se puede usar en 
los sistemas de arco de canto. Es fundamental dejar una gran separation 
entre los molares y los incisivos. 


en su parte anterior que permite controlar la inclinacion, pero 
sigue produciendo una gran tension sobre el anclaje posterior y, 
mas importante, da lugar a una fuerza de intrusion desconocida 
que puede ser demasiado fuerte o demasiado ligera (v. fig. 9-39). 

Para controlar mejor los segmentos anterior y posterior del 
arco dental se recomienda el metodo del arco segmentado para 
la nivelacion desarrollado por Burstone, que resuelve estas limi- 
taciones. Actualmente, disponemos de datos que demuestran 
que la nivelacion con arcos de alambre continuos proporciona 
la misma estabilidad a largo plazo que los alambres seccionales 
utilizados en la tecnica de arcos segmentados. 11 


Arcos de alambre segmentados 

El metodo del arco segmentado permite el anclaje en todos los 
dientes, proporcionando un mejor control del anclaje. Para la 
intrusion de los dientes anteriores, depende del establecimiento 
de segmentos posteriores estables y del control del punto de 
aplicacion de la fuerza sobre un segmento anterior. Para utilizar 
esta tecnica se necesitan tubos rectangulares auxiliares en los 
primeros molares, ademas del tubo o bracket habitual. Una 
vez conseguida la alineacion preliminar, se encaja un arco de 
alambre rectangular completo en las ranuras de los brackets 
del segmento bucal, formado generalmente por el segundo pre- 
molar, el primer molar y el segundo molar. El arco conecta los 
dientes formando una unidad estable. Ademas, se usa un grueso 
arco lingual (alambre de acero redondo de 36 mil o rectangular 
de 32 X 32) para conectar los segmentos posteriores izquierdo 
y derecho, para estabilizarlos aun mas frente a movimientos 
indeseables. Para alinear los incisivos mientras se estabilizan 
los segmentos posteriores, se emplea un alambre segmentario 
anterior resiliente. 

Para la intrusion se utiliza un arco auxiliar acoplado al 
tubo auxiliar del primer molar, para poder aplicar la fuerza de 
intrusion sobre el segmento anterior (v. fig. 14-26). Este arco 
deberia ser de alambre rectangular que no se torsione en el 
tubo auxiliar: un alambre de acero de 18 X 25 con una espiral 
de giro de 2,5, o un alambre de TMA de 17 X 25 o de 19 X 25 
sin espiral, o un arco de intrusion de M-NiTi preformado. 
Este arco auxiliar debe ajustarse de forma que quede gingival 
a los incisivos en estado pasivo y ejerza una fuerza leve (unos 
10 g por diente, dependiendo del tamano de la raiz) cuando se 
encaje bajo los brackets de los incisivos. Se liga por debajo de 
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los brackets de los incisivos, y no en las ranuras de los mismos, 
que estan ocupadas por el alambre del segmento anterior. 

Se puede colocar un arco de intrusion auxiliar al mismo 
tiempo que se usa un segmento anterior resiliente ligero para 
alinear los incisivos mal colocados, pero suele ser mejor esperar 
hasta haber logrado la alineacion de los incisivos e instalado 
un segmento anterior mas resistente. La mejor election para 
el segmento anterior suele ser un alambre de acero rectangular 
trenzado o un alambre de TMA rectangular mientras se procede 
a la intrusion activa con un arco auxiliar. 

Con los arcos segmentados pueden emplearse dos sistemas 
para prevenir el desplazamiento anterior de los incisivos durante 
su intrusion. El primero es igual al empleado con los arcos sin 
anclaje: puede generarse una fuerza para cerrar espacios ligan- 
do el arco auxiliar a los segmentos posteriores. Incluso con los 
segmentos posteriores estabilizados, este sistema produce alguna 
tension sobre el anclaje posterior. 

El segundo metodo (el que suele preferirse) consiste en variar 
el punto de aplicacion de la fuerza sobre el segmento de los incisi- 
vos. Si consideramos al segmento anterior como una sola unidad 
(lo que es razonable cuando un arco de alambre rigido conecta 
los dientes de este segmento), el centro de resistencia se encuentra 
en el punto indicado en la figura 14-26. Ligando el arco depresor 
distal a la linea media, entre los incisivos centrales y laterales, 
o distal a los incisivos laterales, conseguimos que la fuerza actue 
sobre un punto mas posterior, de manera que se acerque mas al 
centro de resistencia. De este modo se previene la inclination 
anterior del segmento de los incisivos sin generar tensiones sobre 
el anclaje, pero el alambre auxiliar debe quedar bastante suelto 
en ambos puntos para evitar el riesgo de crear inadvertidamente 
un sistema de dos pares. 

Incluso si logramos controlar el anclaje posterior colocando 
segmentos estabilizadores rectangulares y un arco lingual de 
anclaje, la reaction a la intrusion de los incisivos es la extrusion 
y la inclination distal de los segmentos posteriores. Teniendo 
mucho cuidado para utilizar la tecnica correcta con el metodo de 
los arcos segmentados, podemos conseguir una intrusion de los 
incisivos hasta cuatro veces mayor que la extrusion de los molares 
en adultos que hayan dejado de crecer. Aunque puede lograrse 
una intrusion satisfactoria con arcos sin anclaje redondos, la 
proportion de intrusion anterior/ extrusion posterior es mucho 
menos favorable. 

Es bastante factible llevar a cabo una intrusion asimetrica, 
lo que requiere unicamente ajustar los dientes colocados en los 
segmentos de estabilizacion e intrusion y sujetar el arco auxiliar 
de intrusion en la zona en la que se requiere dicha intrusion 
(fig. 14-28). Si se desea la intrusion solo en un lado, puede em- 
plearse un alambre auxiliar en extension que vaya desde un molar 
o un arco auxiliar molar a molar. La clave esta en sujetar el arco 
auxiliar en el punto en el que se desea la intrusion. 

Anclajes esqueleticos 

El anclaje esqueletico, que utiliza anclajes oseos o tornillos oseos 
(expuesto con detalle en los capitulos 10 y 18), ofrece la posibi- 
lidad de intruir los dientes posteriores y anteriores, ademas de 
eliminar el problema de controlar el movimiento indeseable 
de los dientes de anclaje (figs. 14-29 y 14-30). ^Merece la pena 
someter a los pacientes a la cirugia necesaria para colocar y ex- 
traer los anclajes o tornillos? Esto debe decidirse en funcion de 
dos circunstancias: la efectividad del anclaje proporcionado por 



lateral superiores izquierdos, y particularmente el canino, habian sobre- 
erupcionado. Era necesaria la intrusion asimetrica de estos dientes. B. Se 
unio al canino elongado un arco de intrusion auxiliar que desarrollaba 30 g 
de fuerza; al mismo tiempo, se realizaba una alineacion preliminar con un 
alambre de A-NiTi. El resultado era la nivelacion de la arcada maxilar con 
un componente de intrusion del lado elongado. La intrusion asimetrica 
puede conseguirse bien mediante la activation asimetrica de un arco de 
intrusion que va de un primer molar al otro, o mediante el uso de un arco 
de intrusion en extension solo en un lado. 


las unidades esqueleticas y la reaction de los pacientes tanto a 
la cirugia de colocation de los anclajes como a la experiencia de 
llevarlos durante el tratamiento ortodoncico. 

En este punto, esta claro que las unidades de anclaje es- 
queletico temporal pueden ser bastante eficaces. A pesar de 
que los implantes disenados para soportar coronas o puentes 
pueden utilizarse como unidades de anclaje, la osteointegracion 
que se requiere para el exito a largo plazo con los implantes es 
indeseable para las unidades de anclaje que pretenden retirarse 
posteriormente debido a que la extraction de un implante inte- 
grado puede ser un procedimiento quirurgico dificil, mucho 
mas dificil de llevar a cabo y de soportar que simplemente retirar 
tornillos oseos o separar un anclaje de la superficie osea. La 
cantidad de fuerza que puede llegar a ejercerse sobre un tornillo 
oseo se encuentra en la magnitud de fuerza necesaria para mover 
un diente, especialmente cuando el objetivo es la intrusion y la 
clave para producirla es una fuerza ligera. Los tornillos oseos 
pueden ser cargados inmediatamente. Pueden aflojarse, y apa- 
rentemente existe un 10% de probabilidades de que asi suceda. 
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Es bastante improbable que los anclajes oseos sujetos con dos o 
(aun mejor) tres tornillos se aflojen demasiado y pierdan su eficacia. 
A1 final del capitulo 10 repasamos los tipos de unidades de anclaje 
esqueletico y la tecnica quirurgica para colocarlos y retirarlos, 
y en el capitulo 18 explicamos las aplicaciones del anclaje es- 
queletico como parte del tratamiento de diferentes tipos de 
problemas. 

La reaction de los pacientes y los odontologos al anclaje es- 
queletico temporal es generalmente favorable (v. comentario 
en el capitulo 18 y figs. 18-50 y 18-51). 12 Para los cirujanos 


que colocan miniplacas para el anclaje con varios tornillos, la 
intervention quirurgica plantea menos dificultades y lleva me- 
nos tiempo de lo que se podia pensar en un primer momento. 
Para los pacientes, la cirugia para colocar miniplacas o tornillos 
oseos es menos dolorosa de lo que cabria esperar, y casi todos 
aseguran que no es tan dificil tolerar la presencia de tornillos 
o miniplacas en la superficie vestibular de la arcada dental o 
contra el contrafuerte cigomatico, donde habria que colocar- 
los para conseguir la intrusion dental. Resulta especialmente 
interesante que algunos de los pacientes de este estudio habian 



FIGURA 14-29 


A y B. Aspecto antiestetico de una chica de 15 anos con mordida cruzada posterior con el canino superior izquierdo apinado por 
fuera y mordida abierta anterior. El plan de tratamiento consistia en intruir los dientes posteriores de la arcada superior con tornillos oseos alveolares de 
8 mm bilaterales entre las raices del primer molar y el segundo premolar superiores a modo de anclaje, y alinear la arcada superior mediante expansion 
transversal. C y D. Fotos que muestran los progresos; se ha corregido la alineacion y reducido la mordida abierta. 

(Continua) 
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incisivos inferiores, extraction previa de los primeros premolares y un patron de clase II, division 2 en los incisivos superiores. El plan de tratamiento 
incluia la alineacion de la arcada inferior mediante la extrusion de los dientes posteriores y la intrusion de los anteriores, el avance y la torsion 
de los incisivos de ambas arcadas, y la apertura de espacios para los premolares ausentes mediante un arco de alambre principal continuo, y no 
segmentado. B. El alambre nivelador auxiliar inferior, anclado a unos tornillos oseos alveolares de 6 mm bilaterales, incrementa la fuerza niveladora 
generada por el arco de alambre principal. Se ha colocado un tubo protector para prevenir la irritation labial y gingival. C. Progresos despues de 
1 mes. D. Despues de 4 meses se ha podido abrir bastante la mordida. Observese el arco auxiliar de torsion en el maxilar superior, que inclinara 
anteriormente los incisivos superiores a menos que se ligue por su parte posterior, para poder controlar el grado de torsion y prevenir la inclination. 
(Por cortesia del Dr. N. Scheffler.) 
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utilizado previamente un casquete para intentar controlar el 
excesivo crecimiento vertical del maxilar superior y despues 
habian utilizado anclajes oseos para la intrusion posterior. 
Todos ellos afirmaban unanimemente que el casquete era mas 
dificil de tolerar. 

Aunque todavia no disponemos de experiencia a largo plazo 
con el anclaje esqueletico temporal para el nivelacion, parece que 
cuando se necesita intrusion dental en pacientes que no estan 
creciendo, los tornillos o anclajes oseos suponen una forma 
excelente de simplificar el tratamiento y de mejorar su eficacia. 
Evidentemente, los pacientes que no estan creciendo constitu- 
yen con diferencia el grupo mas numeroso de pacientes que 
necesitan intrusion absoluta; en la mayoria de los pacientes 
que estan a punto de terminar el crecimiento vertical al final 
de la adolescencia basta una intrusion relativa. El anclaje es- 
queletico representa ya el metodo de election, especialmente en 
aquellos pacientes que necesitan algunos milimetros de intrusion 
posterior (v. fig. 14-29) o una intrusion anterior considerable 
(v. fig. 14-30). 

Al final de la primera fase del tratamiento, los arcos deben 
estar nivelados y los dientes alineados hasta el punto en que 
pueden colocarse los arcos de acero rectangulares sin una curva 
exagerada y sin generar unas fuerzas excesivas. Es obvio que la 
gravedad de los componentes horizontal y vertical de la malo- 
clusion inicial determinat'd la duration de la primera fase. Para 
algunos pacientes, se requerira un solo arco de alambre inicial, 
mientras que para otros se necesitaran varios meses para alinear, 
y otros meses mas para nivelar, antes de pasar a la siguiente fase. 
Como principio del tratamiento, es importante no pasar a la 
segunda fase hasta que tanto la alineacion como la nivelacion 
sean adecuadas. 


Bibliografia 

1. Begg PR, Kesling PC. Begg Orthodontic Theory and Technique. Phila- 
delphia: WB Saunders; 1977. 

2. Bolender Y, Verniere A, Rapin C, et al. Torsional superelasticity of NiTi 
archwires. Angle Orthod 80:1100-1109, 2010. 

3. Sarver DM, Johnston MW. Skeletal changes in vertical and anterior dis- 
placement of the maxilla with bonded rapid palatal expansion appliances. 
Am J Orthod Dentofac Orthop 95:462-466, 1989. 

4. Haney E, Gansky SA, Lee JS, et al. Comparative analysis of traditional 
radiographs and cone-beam computed tomography volumetric images 
in the diagnosis and treatment planning of maxillary impacted canines. 
Am J Orthod Dentofac Orthop 137:590-597, 2010. 

5. Alqerban A, Jacobs R, Fieuws S, et al. In-vitro comparison of two cone 
beam computed tomographic systems versus panoramic imaging for lo- 
calization of impacted maxillary canines and detection of root resorption. 
Eur J Orthod 33:93-102, 2011. 

6. Vermette ME, Kokich VG, Kennedy DB. Uncovering labially impacted 
teeth — apically positioned flap and closed-eruption techniques. Angle 
Orthod 65:23-32, 1995. 

7. Tejera TJ, Blakey GH. Surgical uprighting and repositioning. In: 
Fonseca RM, Frost DE, Hersh EV, et al, eds. Oral and Maxillofacial 
Surgery: Anesthesia/Dentoalveolar Surgery/Office Management, vol 1 . 
Philadelphia: WB Saunders; 2000. 

8. Edwards JG. Soft tissue surgery to alleviate orthodontic relapse. Dent 
Clin North Am 37:205-225, 1993. 

9. Isaacson RJ, Lindauer SJ, Rubenstein LK. Activating a 2 X 4 appliance. 
Angle Orthod 63:17-24, 1993. 

10. Ricketts RW, Bench RW, Gugino CF, et al. Bioprogressive Therapy. 
Denver: Rocky Mountain Orthodontics; 1979. 

11. Preston CB, Maggard MB, Lampasso J, et al. Long-term effectiveness 
of the continuous and the sectional archwire techniques in leveling the 
curve of Spee. Am J Orthod Dentofac Orthop 133:550-555, 2008. 

12. Cornelis MA, Scheffler NR, DeClerck H, et al. Patients’ and orthodontists’ 
perceptions of miniplates used for temporary skeletal anchorage: a pros- 
pective study. Am J Orthod Dentofac Orthop 133:18-24, 2008. 



CAPITULO 



SEGUNDA FASE 
DEL TRATAMIENTO GENERAL: 
CORRECCION DE LAS RELACIONES 
ENTRE LOS MOLARES Y CIERRE 

DE ESPACIOS 


ESQUEMA DEL CAPITULO 

CORRECCION DE LAS RELACIONES ENTRE 
LOS MOLARES 

Crecimiento diferencial en el tratamiento de clase II 
en adolescentes 

Correccion de clase II mediante el movimiento distal 
de los molares 

Desplazamiento dental anteroposterior diferencial, 
aprovechando los espacios de extraccion 
Correccion molar mediante elasticos intermaxilares 
Camuflaje de clase III 

APINAMIENTO/PROTRUSION DE CLASE I: 
CIERRE DE ESPACIOS DE EXTRACCION 

Situaciones de anclaje moderado 

Maxima retrusion de los incisivos (anclaje maximo) 

Minima retrusion de los incisivos 


A 1 iniciarse la segunda fase del tratamiento, los dientes de- 
beran estar bien alineados y haberse eliminado cualquier 
exceso o inversion de la curva de Spee. El objetivo de esta 
fase del tratamiento es corregir las relaciones entre los segmentos 
molares y bucales para lograr una oclusion normal en el piano 
anteroposterior, asi como el cierre de los espacios de extraccion 
o los espacios residuales de los arcos dentales, ademas de corregir 
el resalte excesivo o negativo. Esto solo es posible cuando existen 
unas relaciones intermaxilares razonablemente correctas, lo 
que significa que hay que considerar la posibilidad de la cirugia 


ortognatica para los problemas mas graves. En el capitulo 19 
se revisan las indicaciones para el tratamiento quirurgico y la 
interaccion entre el ortodoncista y el cirujano. 


CORRECCION DE LAS RELACIONES 
ENTRE LOS MOLARES 


La correccion ortodoncica de las relaciones entre molares casi 
siempre implica el paso de una relacion de clase II o de clase II 
parcial a una relacion de clase I, aunque en ocasiones el tra- 
tamiento va dirigido a corregir un problema de clase III. Ex- 
cluyendo la recolocacion quirurgica de los maxilares, existen 
dos posibilidades: 1) crecimiento diferencial de los maxilares, 
dirigido por una fuerza extraoral o un aparato funcional, y 2) mo- 
vilizacion anteroposterior diferencial de los dientes posteriores 
superiores e inferiores, con o sin cierre diferencial de los espacios 
de extraccion. Estas opciones no se excluyen mutuamente, pero 
incluso cuando la modification del crecimiento es exitosa, suele 
dar lugar solo a la correccion parcial de una maloclusion total de 
clase II o de clase III. Casi siempre se necesita cierto movimiento 
dental para completar la correccion de la relacion molar. 

Crecimiento diferencial en el tratamiento 
de clase II en adolescentes 

En el capitulo 13 se analizo con mas detalle el empleo de la fuerza 
extraoral o de los aparatos funcionales para modificar el crecimiento 
maxilar. A1 utilizar estos metodos, hay que tener en cuenta las 
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diferencias en la cronologia del crecimiento entre varones y mujeres. 
Durante la adolescencia, la mandibula tiende a crecer anteriormente 
mas que el maxilar, lo que nos proporciona una buena oportunidad 
para mejorar una relacion maxilar de clase II esqueletica. Las chicas 
maduran considerablemente antes que los chicos, y es frecuente 
que hayan superado el pico maximo de crecimiento puberal antes 
de que aparezca toda la denticion permanente y se pueda iniciar 
el tratamiento ortodoncico general. Los chicos maduran con mas 
lentitud y experimentan un estiron puberal mas prolongado, por 
lo que existen mas posibilidades de que todavia quede crecimiento 
anteroposterior de utilidad clinica durante el tratamiento general 
en la etapa de denticion permanente precoz. 

Cuando se emplea una fiierza extraoral (casquete) o un aparato 
fimcional para modificar el crecimiento en pacientes de clase II, 
una respuesta favorable incluye la restriction del crecimiento del 
maxilar superior y el crecimiento anterior diferenciado del maxilar 
inferior. En pacientes con inmadurez esqueletica y denticion per- 
manente no existe ningun impedimento para una primera fase de 
tratamiento con aparatos funcionales (aunque hayan erupcionado 
los dientes permanentes) y una segunda fase con un aparato fijo 
para conseguir unos resultados oclusales afinados, pero un casquete 
es mas compatible con los aparatos fijos necesarios para el trata- 
miento general. Es muy poco probable que un aparato funcional 
de quita y pon produzca por si solo un resultado satisfactorio en la 
denticion permanente precoz, y habra que modificarlo o retirarlo 
cuando comience el tratamiento con aparatos fijos. A muchos 
odontologos les gustaria creer que los elasticos de clase II (o unos 
resortes fijos que produzcan el mismo efecto) pudieran influir en 
el crecimiento, ademas de mover los dientes. Desgraciadamente, las 
pruebas disponibles parecen indicar que los elasticos o los disposi- 
tivos con resortes flexibles tienen pocas posibilidades de modificar 
el crecimiento en pacientes adolescentes. 1,2 En un adolescente en la 
fase de denticion permanente precoz, un aparato funcional fijo con 
enganches rigidos, como el aparato de Herbst, puede corregir efi- 
cazmente las relaciones molares de clase II (con una combination 
variable de crecimiento diferenciado y desplazamiento anterior de 
los dientes inferiores), pero un casquete puede resultar bastante 
eficaz en un paciente que coopere adecuadamente, y no produce 
un efecto de elasticos de clase II. 

El paciente ideal para aplicar la fuerza extraoral durante la 
denticion permanente precoz es un chico de 12-14 anos con 
un problema de clase II, cuya madurez esqueletica vaya algo re- 
trasada con respecto a su grado de desarrollo dental y que tenga 
un buen potencial de crecimiento (fig. 15-1). Conviene recordar 
que los chicos a los 13 anos estan, por termino medio, al mismo 
nivel de maduracion que las chicas a los 1 1, y que casi siempre 
les queda una significativa capacidad de crecimiento esqueletico. 
Por otra parte, el desarrollo de las chicas a los 13 anos suele estar 
al mismo nivel que en los chicos a los 15, y para entonces es im- 
probable que puedan inducirse cambios de utilidad clinica en las 
relaciones maxilares por modification del crecimiento. 

Aunque la correccion de la relacion molar constituye un ob- 
jetivo fundamental de la segunda fase de tratamiento (mas que 
de la primera), no hay ningun motivo para esperar a completar 
la alineacion y la nivelacion antes de iniciar el tratamiento con 
un casquete o un aparato funcional fijo, sobre todo si tenemos 
en cuenta que cada dia que pasa disminuyen las probabilidades 
de conseguir una respuesta favorable del crecimiento. 


Aunque el objetivo fundamental de un casquete es modifi- 
car el crecimiento, tambien se produce inevitablemente algun 
movimiento dental en los tres pianos del espacio cuando se aplica 
una fuerza extraoral sobre los dientes. Cuando se utiliza un cas- 
quete para corregir un problema de clase II, cuando existe un buen 
crecimiento vertical y se pueden elongar los molares superiores, 
los dientes superiores erupcionan hacia abajo y hacia atras y pue- 
den abrirse espacios en el arco superior. Aunque la fuerza extraoral 
se aplica sobre los primeros molares, es poco frecuente que se abra 
espacio entre el primer molar y el segundo premolar. En vez de 
ello, los segundos premolares, y en menor medida los primeros 
premolares, siguen a los molares. El resultado suele ser la aparicion 
de un espacio distal a los caninos, junto con una reduction parcial 
del resalte al mejorar las relaciones maxilares (fig. 15-2). 

Cuando se produce este resultado, lo mejor es consolidar el es- 
pacio del arco superior en un solo punto, utilizando cadenas elas- 
tomericas para agrupar los caninos y los incisivos en un segmento 
anterior y el molar y los premolares en un segmento posterior. 
Una vez corregidas las relaciones entre los molares, se procede a 
reducir el resalte residual, retruyendo los incisivos sin extracciones, 
exactamente igual que en un paciente que tuviera el espacio de 
extraction de un primer molar (v. siguiente exposition). Hay 
que continuar aplicando la fuerza extraoral hasta conseguir un 
arco superior intacto. No conviene interrumpir su aplicacion si 
se han corregido unicamente las relaciones entre molares, ya que 
es probable que todavia no se haya logrado el maximo efecto es- 
queletico en ese momento y porque la retrusion de los incisivos 
requiere un anclaje posterior, que puede reforzarse con el casquete. 

Durante la denticion permanente precoz, raras veces se con- 
sigue abrir espacios en la arcada superior cuando se emplea un 
aparato de Herbst o algunas de sus variantes actuales (v. fig. 10-7). 
Cementando los dientes disponibles (caninos e incisivos de am- 
bas arcadas, premolares superiores) es posible alinear y estabilizar 
los incisivos inferiores mientras se corrigen los molares, y facilitar 
la transition a un aparato fijo regular, lo que suele producirse des- 
pues de unos 12 meses de tratamiento con el aparato de Herbst. 
Junto con un aparato lingual (que cada vez se usa mas en adoles- 
centes y adultos), el aparato de Herbst puede ser tambien un 
buen medio para corregir una relacion molar de clase II. El arco 
de alambre lingual ajustado correctamente permite controlar 
bastante bien la inclination de los incisivos inferiores. 3 

Correccion de clase II mediante 
el movimiento distal de los molares 

El concepto de la «conduccion distal» de los dientes posteriores su- 
periores tiene una larga tradition en ortodoncia. 4 Despues de que 
los primeros estudios cefalometricos en la decada de los cuarenta 
mostraran que el tratamiento con elasticos de clase II producia un 
movimiento distal minirno o inexistente de los molares superiores, 
se reintrodujo el casquete como medio para retruir los molares 
superiores. Se ha utilizado tambien un anclaje palatino para in- 
ducir el movimiento distal de los molares superiores y crear un 
espacio hacia el cual puedan retruirse los dientes anteriores. En la 
actualidad, el anclaje esqueletico (tornillos oseos o anclajes oseos) 
ofrece una forma mas eficaz de conseguir el movimiento distal. 

A pesar de que los metodos modernos comentados han me- 
jorado esta situation, la correccion de la clase II mediante el 
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FIGURA 15-1 


Correction de clase II en un chico de 13 anos mediante la aplicacion de una fuerza extraoral sobre el maxilar. A. Modelos dentales 

anteriores y posteriores al tratamiento. B y C. Superposition cefalometrica en la que se aprecian los cambios producidos por el tratamiento. Puede 
apreciarse el notable crecimiento vertical, que ha permitido a los dientes superiores e inferiores desplazarse distalmente al ir moviendose verticalmente, 
mientras que la mandibula crecia hacia abajo y hacia delante. Como se puede ver en las superposiciones del maxilar y la mandibula, la sobremordida se 
corrigio mediante una intrusion relativa (es decir, se mantuvieron los incisivos inferiores al mismo nivel vertical mientras erupcionaban los molares). Se 
produjo una eruption de los molares inferiores relativamente mayor que la de los superiores, debido a la direction posterosuperior de la fuerza extraoral, 
y solo un pequeno desplazamiento distal de los molares superiores. 


movimiento distal de los molares superiores tiene unos limites 
definidos que es importante comprender y respetar. Se sabe 
actualmente que con el casquete es posible conseguir una dis- 
talizacion significativa de los dientes posteriores superiores en 
relacion con el maxilar, sobre todo en pacientes con un patron de 
crecimiento y elongacion de los dientes superiores (v. fig. 15-1). 
Sin el mismo, es dificil conseguir mas de 2-3 mm de movimiento 
distal de los molares superiores, a no ser que se extraigan los 
segundos molares superiores (v. anteriormente). Los aparatos con 


anclaje palatino inducen un retroceso algo mayor de los molares 
superiores, pero es dificil conseguir una correction de clase II 
completa con este mecanismo. Con un anclaje esqueletico por 
encima de las raices de los dientes, es bastante factible conseguir 
4-6 mm de movimiento distal, pero para retraer los molares 
hay que disponer de espacio por detras de los mismos, y para 
conseguir una distalizacion importante puede que haya que 
extraer los segundos molares. Si se van a distalizar los segundos 
molares, conviene proceder a la extraction precoz de los terceros 
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FIGURA15-2 


A. En los pacientes con maloclusion de clase II, los molares superiores suelen estar rotados en sentido mesial, y parte del retroceso aparente 
del primer molar consiste en una rotacion distal de las cuspides bucales mientras el diente pivota alrededor de su rafz lingual. Para producir este tipo de rotacion 
es necesario ajustar el arco interior del arco facial de un casquete. B. Se tiende a abrir espacio en la arcada superior cuando se utiliza una fuerza extraoral sobre 
los primeros molares superiores y el paciente crece adecuadamente, como este paciente despues de 1 2 meses de tratamiento con un casquete durante el estiron 
puberal. Al desplazarse distalmente los molares, las inserciones de fibras gingivales han distalizado los premolares, abriendo espacio entre estos dientes y los 
caninos. Cuando se coloca un aparato fijo completo en esta fase del tratamiento, uno de los primeros pasos consiste en consolidar el espacio distal a los caninos. 


molares; en caso contrario, pueden quedar bastante impactados 
y ser dificiles de extraer. 

Rotacion molar como factor que influye 
en la distalizacion 

En pacientes con maloclusion de clase II esqueletica leve o mo- 
derada, es probable que los molares superiores hayan rotado 
mesialmente sobre su raiz lingual, con lo que simplemente co- 
rrigiendo la rotacion, la relacion oclusal cambia a una relacion 
de clase I (v. fig. 15-2). Esto puede hacerse con un arco lingual 
transpalatino, un arco labial auxiliar o el arco interior de un arco 
facial. En ocasiones, los molares superiores estan tan rotados 
mesialmente que resulta muy dificil o imposible encajar un arco 
facial hasta haber corregido parcialmente la rotacion con un 
aparato mas flexible (como un arco labial pesado, tipicamente 
de acero de 36 mil insertado en los tubos del casquete y unido 
a un arco de alambre de alineacion inicial). Lo primero que hay 
que hacer en casi todos los tratamientos de clase II es corregir la 
rotacion de los primeros molares superiores. 

Sistemas de anclaje para el movimiento distal 
de los molares 

El movimiento mesial de los dientes es mas sencillo que su distali- 
zacion, debido simplemente a que se encuentra mayor resistencia al 
movimiento distal. Por tanto, para conseguir la distalizacion de los 
molares se necesita mas anclaje del que pueden proporcionar 
los demas dientes. 

Anclaje palatino. La relativa estabilidad del paladar anterior, 
tanto de los pliegues de la mucosa como del hueso cortical subya- 
cente, es una de las posibilidades que pueden aprovecharse para 
conseguir este anclaje adicional. Aunque los aparatos de quita y pon 
contactan con el paladar, no hacen retroceder adecuadamente los 
molares, debido probablemente a que no encajan a la perfection. 
Se necesita un aparato fijo que estabilice los premolares e incluya 
una almohadilla de plastico que contacte con los pliegues mucosos. 
Por fortuna, la mayoria de los pacientes toleran bien estos pequenos 
problemas, pero el contacto con la mucosa palatina puede provocar 
bastante irritation tisular, hasta el punto de obligar a retirar el 
© aparato. 


Una vez establecido el anclaje palatino, son varias las opciones 
para generar la fuerza necesaria para distalizar los molares. Unos 
muelles de niquel-titanio (A-NiTi) austenitico comprimidos con- 
tra los molares (desde una unidad de anclaje anterior) generan 
un sistema de fuerzas para el movimiento distal muy eficaz y 
practicamente constante. Tambien se pueden usar imanes que se 
repelan (fig. 15-3), pero la magnitud de la fuerza varia consider a- 
blemente al moverse los dientes. Los resortes de A-NiTi tienen la 
ventaja adicional de que son menos voluminosos, y suelen ser una 
option mas favorable. El aparato de pendulo (fig. 15-4) incluye 
resortes de (3-titanio ((3-Ti) que sobresalen del acrilico palatino 
y encajan en unas vainas linguales del tubo molar, lo que permite 
controlar mejor estos dientes. 

En una muestra reducida, pero perfectamente caracterizada, de 
pacientes tratados para conseguir una relacion molar de super cla- 
se I con un aparato de pendulo activado para producir 200-250 g, 
Byloff et al. observaron que el movimiento medio de los molares 
solo era de 1 mm/mes (1,02 ± 0,68), con una inclinacion distal 
considerable de la corona y elevation del molar (fig. 15-5, A). 5 
Como cabria esperar, a pesar del contacto entre el aparato y el 
paladar, los premolares y los incisivos se inclinaron anterior- 
mente, pero el molar se desplazo distalmente 2-3 veces mas que 
los dientes de anclaje. Al modificar el aparato para limitar la 
inclinacion distal del molar, se observo una distalizacion similar 
de la corona molar, pero se produjo una mayor distalizacion de las 
raices mediante la prolongation del tratamiento y algun avance 
adicional de los incisivos (v. fig. 15-5, B). 6 

A pesar de que los molares se movieron distalmente, fue ne- 
cesario retenerlos en esa posicion mientras se retraian los demas 
dientes para corregir el resalte (v. fig. 15-3). Una cosa es retruir 
los molares y otra muy diferente mantenerlos en esa posicion. 
Si se deja colocado el aparato distalizador durante 2-3 meses, se 
consigue mover distalmente los premolares mediante el estira- 
miento de las fibras gingivales, pero tan pronto como se retiran 
la almohadilla palatina y el arco lingual premolar originales, es 
necesario colocar un nuevo arco lingual y una almohadilla para 
los molares distalizados. Incluso asi, el molar volvera a inclinarse 
mesialmente al cerrarse el espacio, sobre todo si se ha inclina- 
do distalmente. Colocando un apoyo posterior en los resortes 
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estabilizador desde los segundos premolares, con un iman acoplado al premolar y el otro al primer molar del lado derecho. B. Fotografia vestibular del 
sistema de imanes. Observese la disposition utilizada para recolocar el iman del premolar segun retrocede el molar, para mantener la fuerza. C. Progresion: 
espacio abierto a una velocidad aproximada de 1 mm/mes. D. Arco de Nance colocado para mantener los molares (el molar izquierdo ha sido distalizado 
durante 3 meses; el derecho, durante 6 meses) mientras se produce la deriva distal de los premolares. Unos meses despues se coloco un aparato fijo 
completo para finalizar el tratamiento. (Por cortesia del Dr. Wick Alexander.) 

distalizadores, se consigue mantener los molares mas enderezados 
y se limita la recidiva, pero se potencia la tendencia a la extrusion; 
asi pues, igual que en el caso del casquete, el mayor efecto dis- 
talizador con el aparato de pendulo se obtiene en los pacientes 
con un patron de crecimiento vertical durante su tratamiento. 

Incluso asi, los datos muestran que, como media, mucha de la 
distalizacion original se pierde durante la segunda fase de trata- 
miento con un aparato fijo completo (fig. 15-6). 

Casquete o elasticos de clase II. El problema de usar un cas- 
quete para este tipo de movimiento dental ha radicado siempre 
en que se necesita una fuerza de intensidad moderada y duration 
prolongada, y el casquete suele suministrar una fuerza relativa- 
mente intensa de duration media, incluso en pacientes que coo- 
peran. A menos que se extraigan los segundos molares (v. a con- 
tinuation), solo se conseguira una distalizacion significativa de 
los primeros molares (>2 mm) con casquete si se induce una 
extrusion simultanea del molar, una solution aceptable en un 
paciente con un aumento sustancial de la altura de la rama 
mandibular, pero que en caso contrario induce una rotation 
posteroinferior desfavorable del maxilar inferior. Un casquete 
de traction alta no es una solution muy eficaz para distalizar los 
molares. 

En teoria, tambien se puede utilizar la fuerza de los elasticos de 
clase II para distalizar los molares superiores, usando un soporte 
deslizante para concentrar la fuerza sobre los molares. Esta era 
una de las piedras angulares de la tecnica original de Tweed. No 
obstante, se corre el riesgo de inducir un movimiento mesial de 


los dientes inferiores mucho mayor que el movimiento distal 
de los superiores. En la ortodoncia actual, los elasticos de clase II 
con un soporte deslizante se utilizan fundamentalmente para 
acentuar la rotation del molar superior como parte de la co- 
rrection de la relation molar. 

Anclaje esqueletico. En estos momentos, el anclaje esque- 
letico para la distalizacion de los molares tiene tantas ventajas 
que esta desbancando rapidamente a los medios utilizados hasta 
ahora. Utilizando miniplacas o un tornillo oseo largo en la base 
del arco cigomatico (fig. 15-7) 7 o tornillos oseos en el paladar 
para estabilizar un arco lingual con resortes de distalizacion, 8 es 
posible retraer simultaneamente todos los dientes de la arcada 
superior (v. fig. 18-47). Tambien se pueden usar tornillos oseos 
alveolares, pero si se colocan entre las raices dentales pueden 
bloquear los cambios mesiodistales en la position de los dientes; 
por esta razon, si se utilizan tornillos para la distalizacion hay 
que modificar su position durante el tratamiento. Con cualquier 
tipo de anclaje esqueletico, un aparato fijo con muelles de NiTi 
proporciona el mejor sistema de fuerzas posible para la dis- 
talizacion. 

Con o sin anclaje esqueletico, dos objetos no pueden ocupar 
simultaneamente el mismo sitio, y solo hay tanto espacio en la 
parte posterior de la arcada superior. Esto significa que en un 
paciente adolescente puede que haya que extraer el segundo 
molar (v. a continuation), y si se distalizan los segundos molares 
estara indicada la extraction precoz del tercer molar para que no 
acaben impactados. 
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FIGURA 15-4 


Aparato de pendulo para distalizar los molares. A y B. Aparato sobre el modelo antes de la activacion de los resortes, formados por 
p-Ti, y que deberian desarrollar una fuerza de 200-250 g (el alambre de acero es demasiado rigido y produce demasiada fuerza). C. Imagen oclusal de 
una paciente con los caninos superiores practicamente fuera de la arcada en una persona en la que puede producirse algun aumento en la prominencia 
incisiva maxilar. D. Aparato de pendulo con un gato para la expansion transversal y resortes de distalizacion molar (esta modificacion recibe el nombre de 
aparato T-Rex). E. Remocion del aparato. Pueden observarse el aumento de espacio en la arcada y la irritacion del tejido palatino por debajo del aparato. 
Ambas son respuestas tipicas al aparato. F. Aparato de contencion lingual de Nance en posicion cuando se inicia la parte del tratamiento con aparatologia 
fija. Es mas facil mover distalmente los molares superiores que mantenerlos en esa posicion a medida que avanza el tratamiento, de manera que es 
necesario un arco lingual para estabilizarlos antes y durante el tratamiento posterior. 


(Continua) 
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profesor A. Darendeliler.) 



FIGURA 15-5 


A. Cambios medios en la posicion de los dientes con respecto al maxilar en una muestra de 13 pacientes en los que se activo un 
aparato de pendulo con una fuerza de 250 g y sin dobleces de retroceso. B. Cambios medios en 20 pacientes con un aparato de pendulo parecido que 
incluia dobleces de retroceso. Los dobleces de retroceso redujeron la inclination del molar durante su distalizacion e indujeron un mayor movimiento 
distal de las raices, a costa de un mayor desplazamiento de los incisivos y prolongation del tratamiento. (Reproducido a partir de Byloff FK, Darendeli- 
ler MA, Clar E, et al. Angle Orthod 64:261-270, 1997.) 
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FIGURA 15-6 


Cambios medios en la posicion de los dientes con respecto al maxilar en una muestra de 35 pacientes de clase II tratados con una 
primera fase de distalizacion molar seguida de un tratamiento general con aparatologia fija. A. Cambios durante la fase 1 . La media de edad al comienzo 
del tratamiento era 12,3 anos (DE ± 1,5 anos) y la duracion del tratamiento fue de 0,7 ± 0,2 anos. Observese que en la fase 1 el molar se movio 
hacia atras, de media, el doble de lo que el incisivo se movio hacia delante, pero el aumento de espacio entre el molar y el premolar se debia tanto al 
adelantamiento del premolar como a la distalizacion del molar. El molar tendia a intruirse, mientras que el premolar se extruia. Las grandes desviaciones 
estandar enfatizan que, como suele ser el caso, los cambios en los pacientes individuales variaban considerablemente. B. Cambios durante la fase 2, 
de 2,4 ± 0,6 anos de duracion. Durante este tiempo se recuperaron bastante los cambios en la posicion de los dientes con respecto al maxilar que se 
crearon durante el tratamiento con el aparato de pendulo. Pueden observarse los cambios verticales, que coinciden con el crecimiento vertical durante 
la adolescencia. C. Cambios desde el principio hasta el final del tratamiento (de 3,1 ± 0,6 anos de duracion) que muestran la pequena distalizacion neta 
media de los molares con respecto al maxilar. En el analisis final, la mayor parte de la correccion exitosa de la maloclusion de muchos de estos pacientes 
se debia mas al crecimiento de los maxilares, a la expansion transversal de las arcadas dentales y al movimiento hacia delante de los incisivos que a la 
distalizacion de los molares superiores. (Por cortesia del profesor A. Darendeliler.) 


Distalizacion de los primeros molares 
tras la extraccion de los segundos molares 

Distalizar los primeros molares superiores con cualquier metodo 
resulta mucho mas sencillo si se crea espacio extrayendo los segun- 
dos molares superiores. Aunque se ha demostrado que el casquete 
puede mover los primeros molares hacia el espacio de extraccion 
de los segundos molares, esto ya es practicamente una curiosidad 
historica debido al sistema de fuerzas desfavorable que genera y a 
la necesidad de una cooperacion excelente por parte del paciente. 
Ademas, como cabria esperar, el anclaje palatino proporciona 
mejores resultados al distalizar los primeros molares cuando se 
© elimina la resistencia de los segundos molares. Con ambos metodos 


de tratamiento, lo mas que cabe esperar es una distalizacion a 
corto plazo de 4-5 mm del primer molar, aunque se haya extraido 
el segundo molar; y como ya hemos senalado anteriormente, es 
probable que gran parte de este efecto se pierda a largo plazo. 

Con el anclaje esqueletico se puede conseguir una mayor 
distalizacion de los primeros y segundos molares, pero hay que 
considerar la posibilidad de extraer los segundos molares superio- 
res si los terceros molares estan razonablemente bien formados. 
Presumiblemente, utilizando el anclaje esqueletico existiria el 
mismo 75-80% de probabilidades de que los terceros molares 
sustituyeran satisfactoriamente los segundos molares que si se 
utilizara un casquete para la distalizacion. 9 
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cigomatico, orificio inicial para fresar la zona del tornillo. B. Anclaje en position, asegurado con tres tornillos oseos. C. Tejido blando cubriendo el anclaje. 
En la boca solo se expone el tubo para el anclaje de un resorte de retention. 


En ocasiones, esta indicada la distalizacion molar unilateral, 
generalmente cuando existe una maloclusion de clase II unilateral 
y una discrepancia en la linea media dental. La extraction de un 
segundo molar facilita este tratamiento, y el tercer molar suele 
reemplazar bastante bien al segundo molar ausente (fig. 15-8). 
Para este tratamiento se puede emplear un casquete cervical 
unilateral, pero en la actualidad se recomienda claramente el 
anclaje esqueletico. 

Con un casquete o un anclaje palatino es dificil distalizar 
demasiado los dientes superiores. El anclaje esqueletico resulta 
tan eficaz que puede producir una sobrerretraccion de los in- 
cisivos superiores, lo que evidentemente conlleva un camuflaje 
insatisfactorio. Debido a ello, es especialmente importante es- 
tablecer la position final deseada de los incisivos al planificar 
el tratamiento, y controlar despues el movimiento dental para 
alcanzar este objetivo. En cierto sentido, los dispositivos de an- 
claje temporal (DAT) nos permiten hacer lo que solo la cirugia 
podia conseguir anteriormente: retraer mucho la dentition 
superior. 

Desplazamiento dental anteroposterior 
diferencial, aprovechando los espacios 
de extraccion 

Como ya se ha comentado en el capitulo 7, existen en ortodon- 
cia dos razones para la extraccion dental: 1) conseguir espacio 
para alinear los incisivos apinados sin producir una protrusion 


excesiva, y 2) camuflar o moderar las relaciones maxilares de clase II 
o clase III cuando no es viable la correction por modification 
del crecimiento. El paciente con maloclusion de clase II (o III) 
y apinamiento plantea un problema muy especial, ya que no es 
posible utilizar el mismo espacio para tratar ambos defectos. 
Cuanto mas espacio se necesite para la alineacion, menos quedara 
al movimiento diferencial para el camuflaje, y viceversa. 

Una parte importante del plan de tratamiento consiste en deci- 
dir que dientes van a extraerse y como van a cerrarse los espacios 
de extraccion (mediante la retrusion de los incisivos, la moviliza- 
cion mesial de los dientes posteriores o alguna combination de 
ambas). La mecanica ortodoncica dependera de estas decisiones. 

Camuflaje de clase II mediante la extraccion 
de los primeros premolares superiores 

A finales de la decada de los ochenta, algunos odontologos propu- 
sieron que la extraccion de los primeros molares superiores podria 
producir despues problemas de disfuncion temporomandibular 
(DTM). La teoria (si es que sus partidarios tenian alguna) consis- 
tia en que la retraction de los incisivos superiores provocaria 
inevitablemente interferencias entre los incisivos, y esto causaria 
DTM. Esta teoria no fue respaldada nunca por ninguna prueba, 
y los datos experimentales han permitido refutarla. 10,11 Es muy 
importante limitar la extraccion de los primeros molares como 
tratamiento para camuflar la maloclusion de clase II a los candida- 
tes apropiados, y no retraer excesivamente los incisivos; pero si se 
elige esta tecnica, puede ser un metodo de tratamiento excelente. 
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premolares de ese lado pudieran moverse distalmente y corregir un cabeceo en la arcada superior. B. Tras el tratamiento, una vez que el tercer molar ha 
erupcionado ya hacia el hueco de extraccion del segundo molar. Finalmente, se planificaria la extraccion de los otros tres terceros molares. Un tercer molar 
superior adecuadamente formado puede ser un sustituto valido para un segundo molar extraido, y suele erupcionar de un modo que facilita esta sustitucion. 


El objetivo de este metodo es el de mantener las relaciones 
molares de clase II existentes y cerrar el espacio de extraccion de 
los primeros premolares, exclusivamente mediante la retrusion 
de los incisivos prominentes (fig. 15-9). Hay que reforzar el 
anclaje posterior superior, pero esta especificamente contrain- 
dicado el metodo de los elasticos de clase II desde el arco dental 
inferior a menos que los incisivos inferiores se deban mover 
hacia delante (lo que rara vez es el caso). Las posibilidades 
que quedan son la aplicacion de una fuerza extraoral sobre los 
primeros molares, el uso de un arco lingual de estabilizacion, 
la retrusion del segmento anterior superior con una fuerza 
extraoral directamente aplicada sobre esos dientes o el anclaje 
esqueletico. 

Con la fuerza extraoral puede lograrse un excelente refuerzo 
del anclaje posterior, siempre que se aplique de una forma cons- 
tante y prolongada. Cuanto mas constante sea el uso del casquete, 
menos necesario sera un arco lingual de estabilizacion. Por el 
contrario, con un arco lingual de estabilizacion aumentan las 
posibilidades de que el paciente se apro veche del anclaje posterior 
de una forma ininterrumpida, mientras que con el casquete, las 
posibilidades son bastante menores. 

Podriamos suponer que un arco lingual con un boton hacia 
el tejido palatino sera mas eficaz que un arco lingual trans- 
palatino recto, si bien esto no es necesariamente cierto cuando 
se estan estabilizando los primeros molares en un caso con 
extraccion de premolares. El arco lingual actua sobre todo 
evitando la rotacion mesiolingual de los molares sobre su raiz 
palatina y, en segundo lugar, impidiendo su inclinacion mesial. 
Sin embargo, un arco lingual transpalatino recto (v. fig. 14-14) 
impide la rotacion con la misma eficacia que uno con boton 
palatino, y en la mayoria de los casos la estabilizacion algo mejor 
que proporciona el boton palatino no compensa la irritacion 
histica. Esto es cierto cuando se utiliza un arco lingual para es- 
tabilizar los molares, pero no cuando se emplea para estabilizar 
© los premolares, como es el caso de la extraccion de los segundos 


premolares anteriormente comentada. A1 verse arrastrados 
mesialmente, los premolares tienden mas a inclinarse que a 
rotar, y se necesita un boton palatino en el arco lingual para 
estabilizarlos. 

Ademas de la estabilizacion con fuerza extraoral y/o arco 
lingual, con la extraccion de los primeros premolares superiores 
son validas todas las estrategias que se describen en el capitulo 10 
para reducir la tension sobre el anclaje (es decir, minimizar la 
union y la friccion, retruir los caninos por separado, anclaje es- 
queletico) y pueden utilizarse segun las necesidades en los casos 
de extraccion de primeros premolares superiores. 

Si se retraen los dientes anteriores prominentes de la arcada 
superior mediante un casquete fijado al arco de alambre (que a 
menudo recibe el nombre de casquete con gancho en J) se evita 
totalmente cualquier tension sobre los dientes posteriores, y 
en otro tiempo fue una opcion muy atractiva por ese motivo. 
Esta tecnica tiene dos inconvenientes importantes: 1) como 
sucede con cualquier casquete que actue durante muy pocas 
horas y genere demasiada fuerza, el sistema de fuerzas es muy 
desfavorable para el movimiento dental, y 2) se produce mucha 
trabazon y friccion, no solo por donde los dientes se deslizan a 
lo largo del arco de alambre sino tambien en el propio mecanis- 
mo del casquete, ya que los alambres que lo unen a los dientes 
suelen trabarse en sus manguitos protectores. Esto dificulta 
el control de la fuerza, y una fuerza neta mas intensa en un 
lado que en el otro puede producir una respuesta asimetrica. 
De hecho, no es habitual si el espacio no se cierra antes en un 
lado que en el otro. Unicamente si se utiliza el casquete casi a 
tiempo completo (incluidas las horas de colegio) se conseguira 
un movimiento dental eficiente. Por ambos motivos, raras veces 
se utiliza actualmente el casquete para la retraccion directa del 
segmento de los incisivos. 

En estos casos de extraccion de los premolares, el anclaje 
esqueletico es una forma muy sencilla de reforzar el anclaje, 
y normalmente es posible retraer satisfactoriamente los seis 
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sin extracciones. A y B. Aspecto facial en el momento en que la protrusion excesiva de los incisivos superiores y la relation molar de clase II persistente 
llevo a la decision de extraer los primeros premolares superiores. C y D. Un ano despues, al terminar el tratamiento. 
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FIGURA15-9 (cont.) 


E. Superposicion cefalometrica en el periodo de 
tratamiento con extracciones. (Tornado de Proffit WR, White RP, Sarver DM. 
Contemporary Treatment of Dentofacial Deformity. St. Louis: Mosby; 
2003.) 


dientes anteriores colocando un solo tornillo oseo entre el segun- 
do premolar y el primer molar (v. fig. 10-48). En los adolescentes 
solo es necesario utilizar DAT si se desea conseguir la maxima 
retraction del segmento anterior sin elongar los incisivos, una 
situation que suele ser mas frecuente en los adultos. 

Extraccion de los premolares superiores e inferiores 

La correccion de las relaciones de clase II entre los segmentos 
bucales mediante la extraccion de todos los primeros premolares 
supone que los segmentos posteriores inferiores tendran que 
desplazarse anteriormente casi todo el tramo del espacio de ex- 
traccion. A1 mismo tiempo, los dientes anteriores superiores 
prominentes se retruiran sin un desplazamiento anterior de los 
segmentos bucales superiores. Elio implica a su vez (aunque 
no siempre) la necesidad de utilizar elasticos de clase II para 
favorecer el cierre de los espacios de extraccion. 

La tecnica de Begg es un ejemplo clasico del empleo de elas- 
ticos de clase II para conseguir la movilizacion diferencial de 
los segmentos de arcos dentales y corregir simultaneamente 
las relaciones molares. En el metodo de Begg (tanto con el dis- 
positivo actual como con el original), al comienzo de la segunda 
fase del tratamiento, se anaden ligeros elasticos intermaxilares 
para favorecer el cierre de espacios, y se mantienen los elas- 
ticos de clase II (fig. 15-10). Se incluye un doblez de anclaje 
en el arco de alambre superior para que el sistema de fuerzas 
generado por el propio arco de alambre incline hacia atras los 
dientes anteriores superiores. En el arco inferior, el doblez de 
anclaje sirve para controlar el grado de inclinacion mesial de los 
molares. Los elasticos de clase II refuerzan y acentuan el movi- 
miento dental diferencial a lo largo de los arcos de alambre. Es 
© importantisimo utilizar unicamente fuerzas ligeras para poder 


FIGURA 15-10 


Representation esquematica de las fuerzas obser- 
vadas en la segunda fase del tratamiento de Begg, en la que se combinan 
arcos de alambre base (gris) con dobleces de anclaje y elasticos in- 
tramaxilares y de clase II (naranja). Los dobleces de anclaje producen 
un avance en masa de los molares y permiten la inclinacion lingual de 
los incisivos, sobre los que no actua ningun momento. Estos dobleces 
deprimen ademas los incisivos y elongan los molares, a lo que se oponen 
los elasticos de clase II del arco superior, mientras lo favorecen los elas- 
ticos del arco inferior. 


alcanzar niveles optimos en los puntos en los que se desea la 
inclinacion y conseguir que las fuerzas para el desplazamien- 
to en masa se mantengan a un nivel suboptimo. Se utiliza el 
mismo metodo con el aparato Tip-Edge, que permite aplicar 
los principios mecanicos de Begg en las dos primeras fases de 
tratamiento y los principios mecanicos del arco de canto para 
la torsion durante el acabado. 

Con el aparato del arco de canto, la anchura de los brackets 
impide cerrar adecuadamente los espacios inclinando las coronas 
como en la tecnica de Begg, pero es posible organizar el anclaje 
para que se produzca el cierre de espacios por retrusion de los 
dientes anteriores superiores y protrusion de los segmentos pos- 
teriores inferiores, sin emplear elasticos de clase II. El mejor 
control se consigue con la tecnica de arco segmentado, utilizando 
resortes para el cierre de espacios en cada arco fabricado especi- 
ficamente para el tipo de cierre deseado (v. «Cierre de espacios 
de extractions en este mismo capitulo). 

Lo mas habitual con el aparato de arco de canto es extraer 
los primeros premolares superiores y los segundos premolares 
inferiores, alterando asi el valor de anclaje de ambos segmentos 
(fig. 15-11). Con este metodo, la mecanica habitual de cierre 
de espacios hace avanzar mas los molares inferiores que los su- 
periores, sobre todo si se refuerza el anclaje posterior superior 
con un arco lingual estabilizador o un casquete. Este patron de 
extraccion del primer premolar superior y del segundo premolar 
inferior simplifica en gran medida los mecanismos necesarios 
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FIGURA 15-11 


Superposiciones cefalometricas que muestran los resultados del tratamiento mediante la extraccion de los primeros premolares 
superiores y los segundos premolares inferiores. Incluso con la extraccion de los segundos premolares puede producirse alguna retrusion de los incisivos 
inferiores, pero la mayor parte del espacio se cerrara por el movimiento mesial del molar inferior. Este paciente adulto habia dejado de crecer y se produjo 
una ligera rotacion posteroinferior de la mandibula. 



FIGURA 15-12 


Superposition cefalometrica en la que se aprecia la 
respuesta al tratamiento con elasticos de clase II en el caso de una chica en 
la que este fue el metodo principal para corregir una maloclusion de clase II. 
Se puede observar que, con arcos de alambre rectangulares, se produce una 
ligera torsion de los incisivos superiores. Los efectos de rotacion que a menudo 
producen los elasticos de clase II han sido menos aparentes en esta paciente 
que en otros casos (v. tambien fig. 15-1), pero es tipico un avance del arco 
inferior considerablemente mayor que la retrusion del arco superior. El grado de 
protrusion de los incisivos inferiores es indeseable, debido tanto a la protrusion 
labial como a la falta de estabilidad sin una retention permanente. 


para el cierre diferencial de espacios mediante la tecnica del arco 
de canto continuo. 

Sin embargo, en ocasiones es dificil conseguir el movimiento 
mesial del primer molar inferior hacia el hueco de extraccion 
del segundo premolar, en especial cuando se observa ausencia 
congenita del segundo premolar y se ha extraido el segundo 
molar temporal, ya que la reabsorcion osea reduce las dimen- 
siones del reborde alveolar antes de que se pueda completar el 
cierre del espacio. Puede ser conveniente eliminar solo la raiz 
distal del segundo molar temporal, conservando la parte mesial 
del diente temporal (con una pulpotomia con hidroxido calcico 
y una restauracion provisional) hasta haber adelantado el diente 
permanente la mitad de la distancia total. A continuation, se 
puede extraer la otra mitad del diente primario y completar el 
cierre del espacio. 12 


Correccion molar mediante elasticos 
intermaxilares 

Sin espacios de extraccion, los elasticos de clase II producen 
la correccion molar fundamentalmente mediante un des- 
plazamiento mesial de la arcada inferior, unicamente con una 
pequena distalizacion de la arcada superior, y pueden inducir 
una protrusion excesiva de los incisivos inferiores (fig. 15-12). 
Cuando se desea adelantar ligeramente la denticion inferior, la 
magnitud de la fuerza variara dependiendo de la cantidad de 
inclination que se pueda conseguir. Con un alambre rectangu- 
lar perfectamente adaptado en la arcada inferior, se necesitan 
aproximadamente 250 g por cada lado para desplazar una 
arcada respecto de la otra. Con un alambre redondo ligero 
en el arco inferior, no deberia utilizarse mas de la mitad de 
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FIGURA 15-13 


Rotacion del piano oclusal con elasticos de clase II (A) y clase III (B). El patron de rotacion del piano oclusal permite corregir las 
relaciones molares, pero puede ser perjudicial en algunos casos, ya que la elongacion de los molares puede provocar una rotacion indeseable de la 
mandibula o unas relaciones dentolinguales inadecuadas. 


esta fuerza. Incorporando los segundos molares inferiores 
al aparato y fijando los elasticos a un gancho mesial en esos 
dientes, se incrementa el anclaje y se consigue una traccion 
mas horizontal que si se enganchan los elasticos a los primeros 
molares. 

Con o sin extracciones, conviene recordar que los elasticos 
de clase II no solo producen efectos anteroposteriores y trans- 
versales, sino tambien una fuerza vertical (fig. 15-13). Esta fuerza 
elonga los molares inferiores y los incisivos superiores, rotando 
el piano oclusal hacia arriba posteriormente y hacia abajo ante- 
riormente. Si la extrusion de los molares supera al crecimiento 
vertical de la rama mandibular, la propia mandibula rotara hacia 
abajo (v. fig. 15-12). Por consiguiente, los elasticos de clase II 
estan contraindicados en pacientes que hayan dejado de crecer 
y no toleren una cierta rotacion posteroinferior de la mandibula. 
La rotacion del piano oclusal facilita por si misma la correccion 
deseada de la oclusion posterior, pero aunque podamos aceptar la 
elongacion de los molares inferiores debido al buen crecimiento, 
la correspondiente extrusion de los incisivos superiores puede 
resultar antiestetica. 

En resumen, los elasticos de clase II pueden producir unas 
relaciones oclusales que parecen aceptables sobre los modelos 
dentales pero no son tan satisfactorias cuando se analizan las 
relaciones esqueleticas y la estetica facial. Debido a ello, no suele 
ser una buena solucion aplicar una fuerza de clase II muy intensa 
durante 9-12 meses como metodo principal para corregir una 
maloclusion de clase II. No obstante, si suele ser aceptable utilizar 
elasticos de clase II durante 3 o 4 meses al concluir el tratamiento 
de un paciente de clase II para conseguir una interdigitacion 
posterior adecuada. 

Camuflaje de clase III 

Los elasticos de clase III tienen tambien un importante com- 
ponente extrusivo, y tienden a elongar los molares superiores e 
incisivos inferiores (v. fig. 15-13, B). La elongacion de los molares 
hasta el punto de rotar el maxilar inferior hacia abajo y hacia 
atras es una consecuencia desastrosa del tratamiento de clase II, 
pero dentro de unos limites puede resultar beneficiosa en el 
© tratamiento de un problema de clase III. 


El camuflaje de clase III se basaria en una combinacion de 
retraccion de los incisivos inferiores y avance de los incisivos 
superiores y, por supuesto, solo tendria exito si se corrigiera la 
maloclusion sin deteriorar el aspecto facial. Como ya hemos 
senalado previamente, es probable que la retraccion de los in- 
cisivos inferiores acentue la prominencia del menton, en vez de 
reducirla. Por este motivo, no suele ser buena idea invertir el 
metodo mas utilizado para el camuflaje de clase II, la extraction 
de los primeros premolares inferiores y los segundos premola- 
res superiores con elasticos de clase III, en pacientes de origen 
europeo, que no suelen manifestar protrusion de los dientes 
inferiores y en muchos casos no pueden tolerar el aumento de la 
altura facial anterior que suelen inducir los elasticos de clase III. 
Esto puede resultar satisfactorio en los pacientes asiaticos, que a 
menudo muestran una protrusion de los incisivos inferiores res- 
pecto del maxilar inferior y tienen tambien mas probabilidades 
de tolerar mejor la rotacion posteroinferior del maxilar inferior. 

Un mejor medio de camuflaje en los pacientes de origen 
europeo con un problema de clase III moderadamente grave 
consiste en extraer un incisivo inferior, con lo que se evita una 
retraccion importante de los dientes inferiores, y desplazar al 
mismo tiempo los incisivos superiores en sentido vestibular, 
permitiendo una cierta inclination de los mismos. A menudo, 
la combinacion de unos incisivos inferiores enderezados y unos 
incisivos superiores proclinados produce una oclusion dental 
aceptable en lugar del problema de tamano dental previsible, 
pero siempre se debe realizar un montaje cuando se considera 
la posibilidad de extraer un incisivo inferior con el objeto de 
verificar el probable resultado oclusal. 

En los pacientes de clase III de origen asiatico (o con menos 
frecuencia, en otros) con una protrusion muy marcada de los 
incisivos inferiores, existe la posibilidad de utilizar un anclaje 
esqueletico para retraer toda la arcada inferior y ayudar a corregir 
el problema (v. fig. 18-48). Normalmente, es necesario extraer 
los terceros molares para retraer la arcada dental inferior. Si se 
extraen los segundos molares para facilitar el movimiento distal, 
los terceros molares pueden erupcionar y constituir unos sus- 
titutos satisfactorios, pero las probabilidades de conseguirlo son 
menores en la arcada superior; debido a ello, no se recomienda 
como tratamiento rutinario. 
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APINAMIENTO/PROTRUSION 
DE CLASE I: CIERRE DE 
ESPACIOS DE EXTRACCION 


Para conseguir los resultados deseados en el cierre de espacios en 
los arcos dentales, es fundamental controlar el grado de retrusion 
de los incisivos y de protrusion de los molares y premolares. En el 
capitulo 10 se han analizado los conceptos biomecanicos relacio- 
nados con el control del anclaje posterior y el grado de retrusion 
de los incisivos. Esta seccion se centrara en la mecanoterapia 
actual para el cierre de espacios con aparatos de arco de canto 
de ranuras de 18 y de 22. 

Situaciones de anclaje moderado 

La mayoria de los pacientes corresponden a la categoria de anclaje 
moderado; ello quiere decir que, una vez completada la alineacion 
de los incisivos para corregir el apinamiento, conviene cerrar lo 
que queda del espacio de extraccion de los premolares con una 
proportion de retrusion anterior/protrusion posterior de 50:50 
o de 60:40. Los distintos tamanos de alambres empleados con los 
aparatos de arco de canto de ranura de 18 y de 22 requieren una 
mecanoterapia diferente. 

Tratamiento de anclaje moderado con arco de canto 
de ranura de 18 : bucles de cierre 

Aunque puede utilizarse el deslizamiento o los bucles, el aparato 
de ranura de 18 con brackets sencillos o dobles y estrechos sobre 
los caninos y los premolares esta especialmente indicado para el 
empleo de bucles de cierre sobre arcos de alambre continuos. Los 
arcos con bucles de cierre deben ser de alambre rectangular para 
evitar que el alambre se enrolle en las ranuras de los brackets. Con 
unos bucles de cierre adecuados en un arco de alambre continuo, 
se consigue aproximadamente un cierre de 60:40 del espacio de 
extraccion, si solo se incluyen en la unidad de anclaje el segundo 
premolar y el primer molar y se permite algun enderezamiento 
de los incisivos (inclinacion distal). Es posible conseguir mayor 
retrusion incluyendo el segundo molar en la unidad de anclaje, 
y menos si se busca la torsion de los incisivos. 

Desde el punto de vista teorico, el funcionamiento de un 
bucle de cierre depende de tres caracteristicas fundamentales: 
sus propiedades elasticas (es decir, la cantidad de fuerza que 
suministra y el modo en que varia la fuerza en la medida en 
que se mueven los dientes); el momento que genera, para poder 
controlar la posicion radicular, y su posicion en relation con los 
brackets contiguos (es decir, su utilidad como doblez en sime- 
trico o asimetrico en el arco de alambre). El funcionamiento 
clinico no solo depende de estas caracteristicas, sino tambien de 
su conformidad con algunos principios de diseno adicionales, 
que se consideran a continuation: 

Propiedades elasticas. Las propiedades elasticas de un bucle 
de cierre, un elemento critico en su diseno, dependen en gran 
medida del material del alambre (actualmente, de acero o (3-Ti), 
el tamano del arco de alambre y la distancia entre los puntos de 
anclaje. Esta distancia depende a su vez en gran medida de la 
cantidad de alambre que incluya el bucle, as! como de la dis- 
tancia entre los brackets. Pueden fabricarse bucles de cierre con 
propiedades equiparables con alambres de diferentes tamanos, 


incrementando la cantidad de alambre que lleva el bucle en pro- 
porcion directa con el tamano del alambre y viceversa. Con alam- 
bres de mayor elasticidad inherente o menor seccion, pueden 
emplearse bucles de diseno mas sencillo. 

En la figura 15-14, tomada del libro de Booth con alambres 
de acero, 13 se ilustran los efectos que tienen sobre las propiedades 
elasticas de un bucle de cierre de acero el tamano del alambre, el 
diseno del bucle y la separation entre brackets (por supuesto, la 
cantidad de alambre que lleve el bucle dependera de la combi- 
nation de estos dos ultimos parametros). Como era previsible, 
se observa que las alteraciones en el tamano del alambre produ- 
cen los mayores cambios en las caracteristicas, pero tambien es 
importante la cantidad de alambre que lleva el bucle. Ese mis- 
mo efecto relativo se observaria con el alambre de P-Ti. El P-Ti 
producira una fuerza significativamente menor que el acero con 
cualquier tamano de alambre o diseno de bucle. 

Momentos de paralelismo radicular. Para cerrar un espacio 
de extraccion y producir al mismo tiempo un movimiento dental 
en masa, un bucle de cierre no debe generar solo una fuerza 
de cierre, sino tambien los momentos adecuados para juntar 
los apices radiculares en el espacio de extraccion. Como ya se 
ha comentado en el capitulo 9, para el movimiento en masa el 
momento de la fuerza utilizada para mover el diente debe estar 
equilibrado con el momento de un par. Si el centro de resistencia 
esta a 10 mm del bracket, un canino que se va a retruir con una 
fuerza de 100 g debe recibir tambien un momento de 1.000 g/mm 
si el movimiento se va a realizar en bloque. Si el bracket tiene una 
anchura de 1 mm, el arco de alambre debera producir una fuerza 
vertical de 1.000 g a cada lado del bracket. 

Este requisito para generar un movimiento limita la cantidad 
de alambre que es posible incorporar para aumentar la elastici- 
dad de un bucle de cierre, ya que si el bucle es demasiado flexible, 
no podra generar los momentos necesarios, aunque la fuerza de 
retrusion sea satisfactoria. Tambien se vera afectado el diseno 
del bucle. Si colocamos parte del alambre del bucle en direccion 
horizontal, en vez de vertical, mejoramos su capacidad para 
suministrar los momentos necesarios para evitar la inclinacion. 
Debido a este efecto y a que un bucle muy alargado verticalmente 
puede irritar los tejidos blandos, es preferible emplear un bucle 
de cierre de solo 7-8 mm de altura que incorpore 10-12 mm de 
alambre (es decir, un bucle en forma de delta, L o T). 

Si los brazos de un bucle de cierre fueran paralelos antes de su 
activation, la apertura del bucle los colocaria en un angulo que 
generaria un momento en la direccion deseada. Los calculos de- 
muestran que se necesitarian bucles inaceptablemente altos para 
generar de este modo los momentos adecuados, 14 de manera que 
deben generarse momentos adicionales con dobleces en aguilon 
(o su equivalente) al colocar el bucle en la boca. Siatkowski ha 
propuesto una buena solution, con un bucle Opus que consis- 
te en disenar un bucle de cierre que proporcionaria cocientes 
momento/fuerza optimos y casi constantes con unas activaciones 
variables (fig. 15- 15). 15 

Posicion del bucle. Un ultimo factor mecanico que influye 
en el funcionamiento de un bucle de cierre es su posicion en el 
segmento de alambre entre dos brackets contiguos. Gracias a sus 
dobleces en aguilon, el bucle de cierre funciona como un doblez 
en V dentro del arco de alambre, y el efecto de un doblez en V 
depende fundamentalmente de su posicion. Solo si se situa en 
el centro del segmento produce fuerzas y pares identicos sobre 
los dientes contiguos (v. figs. 9-40 y 9-41). Si esta a un tercio 
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FIGURA 15-14 


Efectos de cambiar diferentes aspectos de un bucle de cierre en un arco de alambre. Se puede observar que un bucle vertical de 
8 mm en un alambre de 18 x 25 produce el doble de fuerza que la deseada, de 250 g/mm. Las principales opciones para conseguir bucles clinicamente 
satisfactorios consisten en reducir el tamano del alambre, o en incorporar mas alambre cambiando la longitud de las ramas, la distancia entre los brackets 
y/o la configuracion de los bucles. (Reproducido a partir de Booth FA. MS Thesis: Optimum Forces with Orthodontic Loops. Houston: University of Texas 
Dental Branch; 1971.) 



FIGURA 15-1 5 


El bucle de cierre Opus disenado por Siatkowski permite un excelente control de las fuerzas y los momentos, de modo que es posible 
controlar adecuadamente el cierre del espacio. El bucle puede ser de alambre de acero de 16 x 22 o 18 x 25, o de alambre TMA de 17 x 25. Para 
activarlo, se aprieta distalmente por detras del tubo molar, y puede ajustarse para producir una retrusion maxima, moderada o minima de los incisivos; 
pero como todos los mecanismos de cierre de gran rango de accion, hay que controlarlo estrechamente. (Reproducido a partir de Siatkowski RE. Am J 
Orthod Dentofac Orthop 112:393-402, 484-495, 1997.) 


de la distancia entre los brackets contiguos, inducira extrusion 
sob re el diente mas cercano al bucle, que soportara un momento 
considerable que acercara su raiz al doblez en V, mientras que 
el diente mas alejado soportara una fuerza de intrusion, pero no 
experimentara ningun momento. 16 Si el doblez en V o el bucle 
se encuentran a menos de un tercio de la distancia, el diente mas 
alejado no experimentara ninguna intrusion, pero soportara un 
momento que alejara la raiz del doblez en V (algo que casi nunca 
es deseable). 

Para el uso rutinario de bucles de cierre de seguridad (que se 
describiran mas adelante), la mejor posicion para un bucle es el 
punto que constituira el centro de la tronera cuando se cierre 
el espacio (fig. 15-16). Elio significa que si se ha extraido el primer 
premolar, el bucle de cierre debe situarse alrededor de 5 mm distal 
al centro del canino. El efecto conseguido es como si se colocara 
inicialmente el bucle en la posicion de un tercio en relacion con 
el canino. El momento sobre el premolar aumenta segun se va 


cerrando el espacio. Esto no es lo mas idoneo para conseguir el 
maximo anclaje posible, pero es algo inevitable cuando se utiliza 
un bucle en un arco de alambre continuo. Debido al diseno del 
bucle Opus, es necesario colocarlo en una posicion excentrica a 
1,5 mm del bracket mesial (canino); de este modo, resulta mas 
eficiente que el diseno del bucle sencillo, pero tambien mas dificil 
de manipular en la practica clinica. 

Consideraciones adicionales sobre el diseno. Un principio 
importante al disenar el bucle de cierre es que debe ser lo mas 
«seguro» posible. Esto significa que, aunque con cada activacion 
se busca un rango de accion razonable, el movimiento dental 
debe cesar despues de un rango de movimiento prescrito, a pesar 
de que el paciente no vuelva para someterse al ajuste programado. 
Un rango de accion excesivo, con una flexibilidad exagerada, 
podria ejercer efectos desastrosos si se combinaran un resorte 
deformado con una serie de incomparecencias consecutivas. Por 
consiguiente, un bucle de diseno idoneo debe suministrar una 
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el momento de la activation inicial, tras haber completado la alineacion y la nivelacion de la primera fase. Pueden verse los bucles de cierre y los puntos 
de ligadura soldados para la activation. B. Tres meses despues. C. Espacios cerrados a los 4 meses. D. Alambre de p-Ti de 17 x 25 para empezar la 
fase de acabado del tratamiento. 


fuerza continuada y controlada para producir un movimiento 
dental a una velocidad aproximada de 1 mm por mes, pero no 
debe incluir un rango superior a 2 mm para que el movimiento 
cese si el paciente no comparece a dos sesiones mensuales con- 
secutivas. 

Tambien es importante que el diseno sea lo mas sencillo posi- 
ble, ya que las configuraciones mas complejas son mas dificiles de 
fabricar cllnicamente, asi como mas propensas a la rotura o a la de- 
formation. Como demuestra muy graficamente el analisis meca- 
nico del bucle Opus, se requiere un diseno relativamente comple- 
jo para controlar adecuadamente los cocientes momento/fuerza. 
Siempre se debe sopesar el riesgo de que se produzcan problemas 
clinicos debido a la complejidad, con la eficacia potencialmente 
superior de los disenos mas complicados. Todavia no se ha es- 
tablecido si el bucle Opus es lo bastante sencillo y robusto como 
para funcionar adecuadamente en el uso clinico habitual. La 
experiencia clinica sugiere que el paciente ortodoncico adoles- 
cente medio puede destruir casi cualquier aparato ortodoncico 
que no sea considerablemente resistente a la deformation. 

Existe un tercer factor relacionado con el diseno: ^un bucle es 
mas eficaz si se abre o si se cierra? En igualdad de condiciones, un 
bucle es mas eficaz cuando se cierra para activarlo que cuando 
se abre. Por otra parte, un bucle disenado para ser abierto puede 
estar hecho de tal manera que cuando se cierra por completo, 
las ramas verticales entran en contacto, por lo que impiden una 
mayor movilizacion y producen el efecto deseado del margen de 
seguridad (fig. 15-17). Por el contrario, las ramas verticales de un 
bucle que se activa cuando se cierra deben superponerse. Elio da 


lugar a un escalon transversal y el arco de alambre no presenta 
la misma rigidez cuando esta desactivado. Cuanto menor y mas 
flexible sea el alambre del que esta hecho un arco con bucles de 
cierre, mas importante sera que el alambre se vuelva rigido al 
desactivarse. 

Recomendaciones clinicas. Estas consideraciones tecnicas 
sugieren que un bucle de cierre idoneo para el aparato de ranura 
de 18 es un bucle de alambre de acero de 16 X 22 con forma de 
delta que se active al abrirlo, como se muestra en la figura 15-17. 
Este alambre encaja bastante bien en un bracket de 18 X 25 mil 
para permitir un adecuado control de la position radicular. Con 
10 mm de alambre en el bucle, la fuerza suministrada se aproxima 
al nivel ideal y el mecanismo dispone de un margen de seguridad, 
ya que el contacto entre las ramas verticales al desactivarse el 
bucle limita los movimientos entre unos ajustes y otros y aporta 
mayor rigidez al arco de alambre. Es importante activar la parte 
horizontal superior de un bucle en delta o en T, de manera que 
las ramas verticales se presionen ligeramente entre si cuando el 
bucle no este activado (fig. 15-18). De este modo, se garantiza 
tambien que el bucle seguira siendo activo hasta que las ramas 
contacten entre si. 

Con alambre de 16 X 22 y un bucle de diseno delta (para 
que el mecanismo sea seguro) con una activation de 1-1,5 mm, 
y con unos brackets de ranura estrecha de 18, se necesita un 
doblez en aguilon de unos 20° en cada lado para conseguir 
un cociente adecuado entre el momento del par y el momento 
de la fuerza (cociente M P /M F ) (fig. 15-19). Con brackets mas 
anchos, un doblez en aguilon mas pequeno generarla el mismo 
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que el bucle maxilar ha sido activado tirando del alambre a traves del tubo maxilar y doblandolo hacia arriba. En el arco mandibular, el bucle no esta 
activado en estos momentos y se observa la aproximacion de las ramas para formar un arco de alambre rigido. El arco de alambre inferior Neva un punto 
de ligadura mesial al primer molar, por lo que puede activarse efectuando una ligadura desde los dientes posteriores hasta el alambre, en lugar de doblar 
el extremo del alambre distal al tubo molar. 



puntas para juntar las ramas verticals de un bucle de cierre. Las ramas 
deben tocarse ligeramente antes de activar el bucle mediante su apertura. 


momento. Con el mismo bucle en un alambre mas rigido (p. ej., 
de 17 X 25), un doblez en aguilon de cualquier tamano producira 
un momento mayor que en un alambre de 16 X 22. Sin embargo, 
conviene recordar que el movimiento de los dientes depende 
del cociente M P /M F , de modo que con un alambre mas rigido 
y la misma activacion se generara una fuerza mas intensa y se 
necesitara un momento mayor. Pueden conseguirse cocientes 
de momento/fuerza optimos con distintas combinaciones de 
tamano de alambre, configuracion de bucle y angulo del do- 
blez en aguilon y, como ha demostrado Siatkowski, se pueden 
mantener con una gran variedad de activaciones a costa de la 
complejidad del diseno. 

Un arco de alambre con un bucle de cierre se activa traccio- 
nando distalmente de la parte posterior del arco de alambre a 
traves de los tubos molares para activar el bucle de cierre a la 
distancia deseada (1-1,5 mm), y fijando seguidamente el alam- 
bre en esa posicion. El alambre solo se desliza por los brackets 
y los tubos cuando esta siendo activado. Mas adelante, al ir 
recuperando su configuracion original, los dientes se mueven 
con el arco de alambre, no a lo largo del mismo, por lo que 
no existe resistencia al deslizamiento. Existen dos formas de 
mantener el arco de alambre en su posicion activada. La mas 
© sencilla consiste en doblar gingivalmente el extremo del mismo 



un bucle de cierre. A. Los dobleces en aguilon se fabrican doblando 
el alambre a la altura de la base del bucle. B. Doblez en aguilon ade- 
cuado para un bucle de cierre de 16 x 22 (40-45° en total, la mitad a 
cada lado). 


por detras del ultimo tubo molar. El otro metodo consiste en 
colocar un anclaje en la parte posterior del arco de alambre 
(normalmente un punto de ligadura soldado como el de la 
fig. 15-16) para poder emplear una ligadura para fijar el alambre 
en su posicion activada. 

Con un bucle de cierre de 16 X 22 suele ser necesario retirar 
el arco de alambre y reactivar los dobleces en aguilon despues de 
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cerrar 3-4 mm de espacio, pero en la mayoria de las sesiones todo 
lo que se precisa es una reactivation rapida durante el cierre del 
espacio. Como norma general, si se preve que no habra que retirar 
el arco de alambre con bucks de cierre para efectuar ajustes (es 
decir, la distancia que hay que cerrar es de 4 mm o menor), bas- 
tard con doblar el extremo posterior del alambre. Sin embargo, 
puede ser bastante dificil retirar un arco de alambre que ha sido 
activado doblando el extremo, y a la larga se ahorra tiempo si se 
utilizan puntos de ligadura para los arcos de alambre con bucks 
de cierre que hay que retirar y reajustar. 

Las recomendaciones concretas para el empleo de arcos de 
alambre con bucks de cierre con el aparato de ranura de 18 y 
brackets estrechos son: 

1. Un alambre de 16 X 22, bucles en forma de delta o de 
T, una altura vertical de 7 mm y un alambre adicional 
incorporado dentro de la parte horizontal del bucle para 
que equivalga a una altura vertical de 10 mm. 

2. Dobleces en aguilon de 40-45° en total (la mitad a cada 
lado del bucle). 

3. Ubicacion del bucle 4-5 mm distal al centro del canino, en 
el centro del espacio entre el canino y el segundo premolar 
una vez cerrado el espacio de extraction. 

Por supuesto, estas recomendaciones no son las unicas po- 
sibilidades que dan resultados clinicos satisfactorios. Como 
norma general, si se emplea un alambre mas grueso (p. ej ., 
de 17 X 25 mil), hay que modificar el diseno del bucle para 
que incluya mas alambre y tenga mejores caracteristicas de 
fuerza-desviacion. Ademas, es necesario ajustar las angulaciones 
en aguilon en funcion de la elasticidad del bucle y la anchura 
de los brackets. Por ejemplo, con brackets anchos sobre los 
caninos, la rigidez de un bucle aumenta algo al disminuir la 
separation entre brackets, y este efecto y la mayor longitud del 
brazo del momento obligan a reducir la angulation en aguilon, 
pero asi disminuye el recorrido del bucle, motivo por el cual no 
se recomiendan los brackets anchos cuando se vayan a utilizar 
bucles de cierre. 

Cierre de espacios con anclaje moderado 
con el aparato de canto de ranura de 22 

Como norma general, el cierre de espacios en las situaciones 
de anclaje moderado con el aparato de arco de canto de ranura de 
22 se realiza en dos fases para controlar mejor el anclaje pos- 
terior: primero se retruyen los caninos, deslizandolos por lo 
general a lo largo de un arco de alambre, y en segundo lugar 
se retruyen los cuatro incisivos, normalmente con un bucle de 
cierre. Con este cierre se consigue aproximadamente un cierre 
del espacio de extraction de 60:40, cifra que varia algo si se in- 
cluyen los segundos molares en el anclaje posterior y si hay que 
torsionar los incisivos, que es el mismo cociente que el del cierre 
en un solo paso con un bucle de cierre. Con el deslizamiento en 
masa se consigue un cierre de 50:50 en el mejor de los casos, 
incluso con alambres bidimensionales que son mas pequenos 
en la parte posterior para intentar evitar la friction (pero sin 
evitar la trabazon). 

El mayor alambre que debe utilizarse para la retrusion de un 
canino por deslizamiento es el de 19 X 25 (ya que se necesita 
dejar un margen en la ranura del bracket), aunque tambien puede 
emplearse el de 18 X 25. Se necesita un arco de alambre con un 
tope posterior, normalmente por delante del tubo del primer 
molar. Este tope produce el efecto de incorporar a la unidad de 


anclaje a todos los dientes, excepto el canino. Se puede retruir el 
canino con un muelle, un resorte soldado al arco de alambre base 
o material elastomerico. Por lo general, son preferibles los mue- 
lles de A-NiTi porque generan una fuerza leve y constante que 
es casi ideal (fig. 15-20). Tanto las cadenas elastomericas como 
los resortes helicoidales de acero generan fuerzas interrumpidas 
que decaen con rapidez. 

Aparte de su conveniencia y sencillez, este tipo de cierre de 
espacios por deslizamiento tiene la importante ventaja de que 
proporciona un doble mecanismo de seguridad: 

1. Los momentos necesarios para igualar las raices son ge- 
nerados automaticamente por los brackets gemelos que 
suelen utilizarse con el aparato de ranura de 22. A menos 
que el arco de alambre se doble solo, no hay peligro de que 
los dientes se inclinen excesivamente (fig. 15-21). 

2. El anclaje rigido del canino al arco de alambre continuo 
ideal elimina el riesgo de que ese diente se aleje demasiado 
de su ruta prevista si el paciente no vuelve para someterse a 
los ajustes programados. Ese es el motivo de que no resulte 
peligroso que los resortes de retrusion tengan un gran 
rango de action, siempre que la fuerza no sea excesiva. La 
fuerza aproximada para inducir el deslizamiento distal de 
un canino es de 150-200 g, ya que se utilizaran al menos 
50-100 g para veneer la union y la friction (v. capitulo 9). 
Un resorte de A-NiTi puede producir este nivel de fuerza, 
con un rango de action lo bastante amplio como para 
permitir el cierre del espacio de extraction con una sola 
activation. 

La segunda fase de la retrusion en dos etapas se suele llevar a 
cabo con un bucle de cierre, aunque es posible cerrar el espacio 
(que ahora es mesial a los caninos) volviendo a deslizar el arco de 
alambre por los brackets posteriores. Para esta fase de la retrusion 
de los incisivos, se requiere un alambre rectangular cuyo lado 
menor mida al menos 18 mil; los alambres de menor tamano 
giran dentro de la ranura de 22 y permiten que los incisivos se 
inclinen durante la retrusion. Un alambre de acero de 18 X 25 
con un bucle en T, aunque aun es demasiado rigido, es razona- 
blemente bueno para este cometido y conserva su margen de 
seguridad. Aunque tambien se pueden incluir bucles en un alam- 
bre de 19 X 25, las mejores caracteristicas de fuerza-desviacion 



cierre del espacio en el arco inferior se consigue con un resorte helicoidal 
de NiTi, mientras que se utiliza un bucle de cierre segmentario en el 
arco superior para la retrusion de los caninos. Se aprecia que el arco de 
alambre basal pasa sobre el canino. 
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FIGURA 15-21 


A. Cuando se aplica una fuerza de retraccion sobre 
los brackets (flechas azules), el centra de resistencia soporta una fuerza de 
traslacion y el momento de una fuerza que produce inclinacion al principio 
(flechas rojas). B. Cuando los dientes se inclinan, el alambre se engancha 
en los hordes opuestos de los brackets, creando un par que se opone a 
la inclinacion. Una vez que se ha producido un determinado grado de 
inclinacion, se equilibran el momento del par y el momento de una fuerza 
y no se produce ya mas inclinacion. Este punto de equilibrio depende de 
la fuerza de retraccion, de la rigidez del alambre, de la separacion entre 
los brackets y de la anchura de los brackets. 


del alambre de 18 X 25 lo convierten en la opcion preferible; 
el bucle de 19 X 25 tiene que perder su diseno de seguridad o 
es demasiado rigido. Una tercera alternativa (en muchos casos, 
la opcion de eleccion en la actualidad) es un bucle de cierre de 
alambre de P-Ti de 19 X 25, que tiene mejores propiedades que 
el de acero de 18 X 25 (bastante parecido al acero de 16 X 22), 
pero una mayor dificultad para dar forma al arco de alambre. 

Aunque el metodo en dos fases produce resultados predeci- 
bles y tiene excelentes caracteristicas de seguridad (razones por 
las que se sigue usando con frecuencia), se tarda mas en cerrar 
los espacios en dos fases que en una. Es posible utilizar un arco 
de alambre con bucks de cierre para el cierre en una fase (en 
masa) con el aparato de ranura de 22, de la misma forma des- 
crita para el aparato de canto de ranura de 18. Existen varias 
posibilidades, aunque por desgracia ninguna es la ideal. El asa 
Opus tiene unas propiedades excelentes y se puede utilizar con 
ranura de 22 aunque resulte mas eficaz con ranura de 18, dado 
el tamano del alambre. Si se prefiere un diseno con margen 
de seguridad, puede plantearse la utilization de un bucle en 
T en acero de 18 X 25 o un alambre de P-Ti de 19 X 25. Estas 
tres posibilidades proporcionan un control suboptimo de la 
torsion de la retrusion, ya que son mucho mas pequenos que 
la ranura del bracket. Si se opta por el cierre en masa con el 
aparato de ranura de 22, es preferible aplicar la tecnica de arco 
segmentado. 



la tecnica de arco segmentado de Burstone constan de un alambre de 
p-Ti de 18 mil (el bucle) soldado a un alambre de p-Ti de 17 x 25. Este 
resorte puede utilizarse tanto para la retrusion en masa de los incisivos 
como para la retrusion de los caninos. 

La tecnica de arco segmentado para el cierre de espacios 17 
se basa en la incorporation de los dientes anteriores en un uni- 
co segmento, y los dientes posteriores derechos e izquierdos 
tambien en un solo segmento, conectando ambos lados con un 
arco lingual de estabilizacion. Para conectar estas bases estables 
se utiliza un resorte de retrusion (fig. 15-22), que se activa de 
forma variable para conseguir el patron de cierre de espacios 
deseado. Dado que el resorte es independiente de las secciones 
de alambre que encajan en las ranuras de los brackets, se puede 
emplear un tamano y un diseno de alambre con propiedades 
optimas. Se necesita un tubo rectangular auxiliar (generalmente 
colocado en position vertical) en el bracket del canino o en el 
segmento de alambre anterior para poder anclar los resortes de 
retrusion. El extremo posterior de cada resorte se encaja en el 
tubo auxiliar del primer molar. Con alambre de P-Ti, es posible 
simplificar notablemente el diseno del resorte de retrusion en 
comparacion con el diseno necesario con alambre de acero. Estos 
resortes son muy eficaces, y con una cuidadosa activacion inicial 
se puede conseguir un gran rango de movimiento antes de que 
sea necesaria una nueva activacion. 

El principal inconveniente del metodo de arco segmentado 
no es su gran complejidad, sino su falta de seguridad. Sin una 
rlgida conexion entre los segmentos anterior y posterior, no 
hay nada que pueda mantener la forma del arco dental y las 
relaciones verticales correctas si un resorte de retrusion se dis- 
torsiona o es activado incorrectamente. Por esta razon, a pesar 
de los excelentes resultados que suelen obtenerse con los arcos 
segmentados y los resortes de retrusion, conviene controlar es- 
trechamente a estos pacientes y no dejar que pase mucho tiempo 
sin someterlos a observation. 


Maxima retrusion de los incisivos 
(anclaje maximo) 

Las tecnicas para conseguir una retrusion maxima combinan 
dos posibilidades. La primera consiste en reforzar el anclaje pos- 
terior por los medios apropiados, como la fuerza extraoral, los 
arcos linguales de estabilizacion, los elasticos intermaxilares y, 
mas recientemente, el anclaje esqueletico (indicado solo si el 
problema de protrusion es extremadamente grave). La segunda 
posibilidad es la de reducir la tension sobre el anclaje posterior, 
combinando la eliminacion de la resistencia al deslizamiento en 
el sistema de retrusion (como con bucles de cierre), la inclinacion 
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y el posterior enderezamiento de los incisivos (como en la tecnica 
de Begg) o la retrusion de los caninos por separado (como en la 
tecnica de Tweed). 

Maxima retrusion con el aparato de ranura de 18 

Con el aparato de ranura de 18 se suele evitar la union pro- 
ducida por el deslizamiento mediante el empleo de bucks de 
cierre, en tanto que la estrategia para controlar el anclaje no 
suele incluir la inclinacion/enderezamiento. Para lograr la 
maxima retrusion de los dientes anteriores es posible seguir los 
siguientes pasos para potenciar el anclaje y reducir las tensiones 
sobre el mismo: 

1 . Anada arcos linguales de estabilizacion y proceda al cierre 
del espacio en masa. Aunque el aumento conseguido en 
el anclaje posterior es moderado, modifica la proportion 
entre retrusion anterior y protrusion posterior a aproxi- 
madamente 2:1. 

2. Refuerce el anclaje posterior superior con una fuerza 
extraoral y (si fuera necesario) use elasticos de clase III 
desde el casquete de traction alta para incrementar la 
fuerza de retrusion sobre el arco inferior, continuando 
al mismo tiempo con el cierre en masa. Dependiendo 
del grado de cooperation del paciente, es posible mejo- 
rar la retrusion, llegando incluso a una proportion de 
3:1 o 4:1. 

3. Retraiga los caninos por separado, empleando preferi- 
blemente un buck de cierre segmentado, y despues los 
incisivos con un segundo arco de alambre con bucks de 
cierre. Combinando esta tecnica con el empleo de arcos 
linguales de estabilizacion (necesarios para controlar los 
segmentos posteriores en la mayoria de los pacientes), se 
consigue un cociente de retraction de 3: 1, pero debido a la 
mayor complejidad y necesidad de tiempo de tratamiento 
de este metodo en dos pasos, el anclaje esqueletico resulta 
una option mucho mas practica. 

4. Use tornillos oseos para estabilizar los segmentos posterio- 
res. Este paso representa el refuerzo definitivo del anclaje, y 
se usa actualmente para evitar el cierre de espacios en dos 
tiempos. 

A continuation, se analizan con mas detalle cada uno de estos 
metodos. 

Refuerzo con arcos linguales de estabilizacion. Los arcos 
linguales de estabilizacion han de ser rigidos y estar hechos de 
alambre de acero de 36 mil o de 32 X 32. Pueden ir soldados a 
las bandas molares, pero conviene que resulte facil retirarlos; los 
disenos de Burstone (v. capitulo 10) son los mejores. 

Es importante que los arcos linguales de estabilizacion infe- 
riors queden por detras y por debajo de los incisivos inferio- 
rs, de modo que no interfieran en su retrusion. Si se emplea 
alambre redondo de 36 mil, es mejor insertar el arco inferior 
desde el lado distal del tubo molar que hacerlo desde el lado 
mesial. Los arcos linguales de estabilizacion superiors tienen un 
diseno transpalatino recto. Dada la conveniencia de que tengan 
la maxima rigidez para reforzar el anclaje, no es recomendable 
incluir un buck de expansion en la section palatina de este 
alambre, a no ser que exista una indication especifica para su 
inclusion. 

Si son necesarios arcos linguales para controlar el anclaje, 
deberan colocarse durante la primera y la segunda fase del tra- 
tamiento, pero deberan retirarse una vez completado el cierre de 


espacios. Su presencia durante la fase final del tratamiento, una 
vez cerrados los espacios de extraction, suele ser inutil y puede 
interferir en el establecimiento definitivo de la oclusion. 

Refuerzo con casquete y elasticos intermaxilares. La apli- 
cacion de una fuerza extraoral sobre los segmentos posteriores 
superiores es un metodo obvio y directo para reforzar el anclaje. 
Tambien puede aplicarse una fuerza extraoral sobre los segmen- 
tos posteriores inferiores, pero habitualmente es preferible usar 
elasticos de clase III para transferir la fuerza extraoral del arco 
dental superior al inferior. 

El empleo de elasticos intermaxilares para reforzar el an- 
claje era una parte importante del metodo original de Tweed 
para conseguir la retrusion maxima de los dientes anteriores 
prominentes. En la tecnica de Tweed para tratar la protrusion 
bimaxilar, «preparacion del anclaje», conseguida mediante la 
inclination distal de los molares y los premolares, se realizo antes 
del cierre del espacio. Mientras se preparaba el anclaje en la arcada 
inferior, se empleaban elasticos de clase III para mantener la 
position de los incisivos inferiores. Despues de haber retruido 
los incisivos inferiores, deslizando los caninos inicialmente y 
despues, mediante el uso de un buck de cierre, se estabilizaba el 
arco inferior y se empleaban los elasticos de clase II para preparar 
el anclaje, inclinando hacia atras los molares superiores antes de 
retruir los incisivos superiores. 

Aunque el metodo original de Tweed puede utilizarse con el 
aparato actual de ranura de 18, rara vez esta indicado. El empleo 
prolongado de elasticos de clase II y clase III tiene un efecto de 
extrusion, y para obtener resultados aceptables se requiere un 
buen crecimiento vertical. La inclination distal de los molares 
aumenta su valor de anclaje, sobre todo si se mueven primero 
distalmente y despues mesialmente. 

Retrusion segmentaria de los caninos. La retrusion indi- 
vidualizada de los caninos por medio de bucks de cierre seg- 
mentados es un metodo muy atractivo para reducir la tension 
sobre el anclaje posterior y de facil aplicacion con el moderno 
aparato de ranura de 18. Tambien se pueden retruir los caninos 
deslizandolos a lo largo del arco de alambre, pero los brackets 
estrechos que suelen emplearse con el aparato de ranura de 18, 
el estrecho margen y la resistencia relativamente baja del arco 
de alambre de 17 X 25 hacen que el deslizamiento sea poco 
satisfactorio. 

Para utilizar bucks de cierre segmentados se necesita un tubo 
auxiliar en el molar. No es necesario utilizar un tubo auxiliar 
en el canino, ya que el resorte de retraction puede encajarse 
directamente en el bracket de canino. El resorte PG disenado por 
Gjessing representa un diseno actual muy eficiente (fig. 15-23), 18 
pero su fabrication y su activation resultan algo complejas. Tras 
la retraction del canino se utilizan bucks de cierre (ya sea en 
un arco de alambre continuo o en un arco segmentado) para la 
segunda fase de retraction de los incisivos. 

Este tipo de retrusion segmentaria de los caninos plantea dos 
problemas. En primer lugar, es dificil controlar la position de los 
caninos en los tres pianos del espacio durante su retrusion. Si se 
tracciona distalmente del canino por un anclaje en su superficie 
bucal, el punto de anclaje se encuentra algo distal y bucal al centro 
de resistencia. Elio significa que, sin los momentos apropiados, 
el diente se inclinara distalmente y rotara mesiobucalmente. Hay 
que conseguir un momento para igualar las raices y un momento 
antirrotacion realizando dobleces en aguilon en el resorte. El con- 
trol de la position vertical del canino (sobre todo tras la inclusion 
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trusion de Gjessing permite un excelente control de las fuerzas y los 
momentos, y probablemente representa el diseno actual de resorte mas 
eficaz para este cometido. En este paciente se esta compaginando la 
retraccion del canino con la intrusion del segmento incisivo. 


de dobleces en aguilon en dos pianos del espacio) puede ser un 
problema importante. 

En segundo lugar, la retrusion segmentaria de los caninos 
es mucho menos segura que la retrusion en masa por metodos 
segmentarios. El canino tiene libertad para moverse en las tres 
direcciones del espacio, y no existen frenos que impidan un ex- 
cesivo movimiento en la direccion incorrecta si el resorte no esta 
bien ajustado o sufre alguna distorsion. Es muy frecuente que se 
produzca la perdida de control vertical. Si el paciente no acude a 
la consulta cuando le corresponde y el resorte esta distorsionado, 
puede producirse un problema muy considerable, lo que obliga 
a controlar estrechamente a los pacientes. 

Retraccion con anclaje esqueletico. La manera mas sencilla 
de conseguir el anclaje esqueletico para retraer unos incisivos 
prominentes consiste en colocar un tornillo oseo en el alveolo 
dental, entre el segundo premolar y el primer molar (v. fig. 10-48). 
Es preferible usar el tornillo oseo para estabilizar el segmento 
posterior (anclaje indirecto) mientras se cierra el espacio de 
extraccion con un sistema de bucks, especialmente si se utiliza 
el aparato de ranura de 18. El buck de cierre se disenaria y se 
activaria tal como se ha descrito anteriormente. 


Maxima retrusion con el aparato de ranura de 22 

Con este aparato de ranura de 22 pueden utilizarse los mismos 
metodos basicos que con el de ranura de 18; para incrementar 
el grado de retraccion de los incisivos, es necesario reforzar 
el anclaje posterior y reducir la tension sobre el mismo. Para 
controlar el anclaje pueden emplearse todas las estrategias 
posibles, pero el anclaje esqueletico simplifica considera- 
blemente la situacion y permite cerrar el espacio moviendo en 
masa los dientes anteriores en lugar de retraer el canino por 
separado. 

Cuando se desea conseguir la maxima retraccion y no se 
utiliza anclaje esqueletico, es muy importante reforzar el an- 
claje posterior con un arco de estabilizacion. Tambien se puede 
emplear un casquete para reforzar el anclaje posterior, pero 
resulta mucho menos eficaz incluso si el paciente coopera ade- 
cuadamente. 19 Aunque se puede emplear un arco transpalatino 
anclado al paladar con un tornillo oseo, resulta mas sencillo y 


bastante eficaz un tornillo oseo colocado entre el segundo y el 
primer molar. Con el aparato de ranura de 22, lo habitual es 
deslizarlo a lo largo de un arco de alambre de acero de 19 X 25 
con un muelle de A-NiTi. Se puede utilizar anclaje directo o 
indirecto. Si se fija directamente el resorte al tornillo oseo, se 
produce una fuerza de traccion en sentido posterosuperior, 
mientras que si se estabilizan los dientes posteriores se produce 
una fuerza posterior directa (v. fig. 10-48). La eleccion entre 
anclaje directo o indirecto debera basarse en la direccion de 
movimiento deseada. 

Para obtener la maxima retraccion posible tambien es ne- 
cesario reducir la tension sobre el anclaje, limitando para ello 
la trabazon y la friccion. Un metodo muy adecuado para con- 
servar el anclaje (y que puede utilizarse igualmente en aparatos 
de ranura de 22 y de 18) consiste en usar un sistema de arcos 
segmentados para retraer los caninos por separado, y retraer 
despues los cuatro incisivos. Los problemas en este caso son 
los mismos que citabamos en la seccion de la ranura de 18: es 
dificil controlar el canino durante la retraccion, y especialmente 
su posicion vertical, y dado que no hay ningun mecanismo 
de seguridad puede llegar a quedar muy mal colocado si algo 
va mal. 

Por este motivo, en lugar de retraer los caninos por separa- 
do para conservar el anclaje, lo que se recomienda actualmente 
para cerrar espacios en dos tiempos en los casos de maximo an- 
claje con ranura de 22 es la inclinacion distal en bloque de los 
dientes anteriores, seguida de su enderezamiento. 20 Se utiliza la 
tecnica de arcos segmentados, pero para activar el conjunto de 
resortes se emplea un metodo diferente al necesario para cerrar 
espacios en los casos de retraccion moderada. En comparacion 
con la retraccion independiente de los caninos con bucks, las 
caracterlsticas de seguridad de este metodo son mucho mejo- 
res (aunque siguen sin ser tan favorables como las de los arcos 
de alambre continuos). Actualmente, parece mas eficiente 
utilizar tornillos oseos cuando se desea conseguir la maxima 
retraccion. 

Minima retrusion de los incisivos 

Como cualquier otro problema que requiera controlar el anclaje, 
los metodos para reducir el grado de retrusion de los incisivos 
obligan a reforzarlo (los dientes anteriores en este caso) y a redu- 
cir la tension sobre el mismo. Una estrategia obvia, que se lleva 
a cabo en la fase de planificacion del tratamiento, consiste en 
incorporar a la unidad de anclaje anterior tantos dientes como 
sea posible. Por consiguiente, si es necesario extraer algun diente, 
conviene extraer un segundo premolar o un molar, no un primer 
premolar. En igualdad de condiciones, la retrusion de los incisivos 
sera menor cuanto mas posterior se encuentre el espacio de ex- 
traccion en el arco dental. 

Una segunda posibilidad para reforzar el anclaje de los 
incisivos consiste en aplicar una torsion lingual activa sobre 
la raiz en la seccion de los incisivos de los arcos de alambre, 
manteniendo sus coronas en una posicion mas mesial, pero con 
una retrusion algo mayor de los apices radiculares (fig. 15-24). 
En pacientes en los que se desea cerrar los espacios de extraccion 
desplazando anteriormente los dientes posteriores, los incisivos 
suelen estar ya enderezados y puede convenir una torsion lin- 
gual de la raiz, tanto por razones esteticas como para controlar 
el anclaje. Cuando se emplea esta estrategia para conseguir un 
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Evitando que las coronas de los incisivos se inclinen anteriormente, los dientes posteriores tienden a avanzar, lo que puede ser beneficioso si se desea 
cerrar espacios de esta forma. 



premolares inferiores; para conseguirlo, habia que adelantar los molares inferiores, y para ello se necesitaba mas movimiento en el lado derecho. C. Se 
coloco un tornillo oseo en el proceso dentoalveolar, entre los incisivos central y lateral derechos, y se estabilizaron estos dientes ligandolos al arco de 
alambre (anclaje indirecto); posteriormente, se cerraron los espacios con mecanismos deslizantes (D y E). (Por cortesia del Dr. N. Scheffler.) 
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consulta del ortodoncista a los 1 1 anos de edad, el incisivo lateral izquierdo se habia desplazado mesialmente hacia el espacio del incisivo central. B-D. Fo- 
tografias intraorales obtenidas a los 11 anos de edad. El plan de tratamiento consistia en utilizar el incisivo lateral como sustituto del incisivo central, 
intruyendolo para poder nivelar el borde gingival con el del incisivo central derecho, y aumentarlo despues para que tuviera el tamano correcto durante 
el tratamiento ortodoncico de acabado. En ultima instancia, se utilizaria una carilla de porcelana como parte de la restauracion definitiva. Habria que 
remodelar el canino para convertirlo en un incisivo lateral aceptable (v. fig. 7-30). E. Se coloco un tornillo oseo entre el incisivo lateral y el canino, por 
encima de los apices radiculares, a modo de anclaje para adelantar los dientes posteriores del lado izquierdo. F. Una vez que el incisivo lateral estaba en la 
posicion del incisivo central y se habia obtenido una relacion molar de clase II en el lado izquierdo, se realizo una reconstruction provisional para conseguir 
que el incisivo lateral tuviera practicamente la anchura deseada al termino del tratamiento, se remodelo el canino para que sirviera como incisivo lateral 
(v. fig. 7-30) y se colocaron unos brackets para recolocar estos dientes. 


(Continua) 
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lado izquierdo, se realizo una reconstruction provisional para conseguir que el incisivo lateral tuviera practicamente la anchura deseada al termino del 
tratamiento; se remodelo el canino para que sirviera como incisivo lateral (v. fig. 7-30) y se colocaron unos brackets para recolocar estos dientes. H. Lo 
que se pretendia era situar los bordes gingivales aproximadamente a la altura correcta para los incisivos central y lateral, y despues se utilizo un laser de 
diodos para perfilar los contornos gingivales. I-K. Fotografias intraorales obtenidas a los 1 3 anos de edad, una vez completado el tratamiento ortodoncico 
y colocada una carilla en el incisivo lateral izquierdo y (L) fotografia de la cara en ese momento. La paciente estaba muy satisfecha con el resultado, 
aunque se podria haber conseguido un mejor arco de sonrisa si la carilla del incisivo lateral hubiera sido algo mas larga y se hubiera alargado ligeramente 
el incisivo central derecho (v. apartado sobre microestetica en el capitulo 7). 
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desplazamiento anterior diferencial de los dientes posteriores 
se puede sacar mucho partido a la tecnica del arco segmentado 
de Burstone. 

Una tercera posibilidad para potenciar el movimiento anterior 
de los dientes posteriores consiste en romper el anclaje posterior, 
haciendo avanzar los dientes posteriores de uno en uno. Por 
ejemplo, tras la extraction de un segundo premolar, puede ser 
conveniente estabilizar el octavo diente anterior y hacer avanzar 
los primeros molares por separado, creando un espacio entre es- 
tos dientes y los segundos molares antes de protruir estos ultimos. 
Esta estrategia se puede combinar facilmente con el metodo de 
torsion de los dientes anteriores para minimizar la retrusion. 

El anclaje esqueletico, conseguido mediante la insertion de un 
tornillo oseo en la region canina de cualquiera de las arcadas, re- 
presenta la forma mas sencilla y eficaz para cerrar un espacio de ex- 
traccion mediante el avance de los dientes posteriores (fig. 15-25; 
v. tambien fig. 18-49). Resulta especialmente util cuando se 
necesita mayor avance en un lado que en el otro (fig. 15-26). 
Actualmente, tanto si se necesita una retraction minima como si 
se requiere la maxima retraccion, gracias a los DAT resulta mucho 
mas sencillo manejar situaciones que antes eran muy dificiles. 
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A t finalizar la segunda fase del tratamiento, los dientes 
deben estar bien alineados, los espacios de extraccion 
han de estar cerrados, las raices tienen que ser razona- 
blemente paralelas y los dientes de los segmentos bucales 
deben tener una relacion normal de clase I. Con la tecnica de 
Begg, en la fase 3 todavia queda por movilizar las raices de los 


dientes anteriores y posteriores para dejar las raices paralelas 
en los espacios de extraccion y lograr la correcta torsion e 
inclinacion axial de los incisivos inclinados; para conseguirlo 
se utilizaban resortes auxiliares. En la tecnica de Begg actual 
modificada, con brackets Tip-Edge, se potencian los resortes 
auxiliares con arcos de alambre rectangular durante la fase 3 
(fig. 16-1). 

Con las tecnicas modernas del arco de canto queda mucho 
menos por hacer en la fase de acabado, pero es probable que 
se necesiten versiones limitadas de estos mismos movimientos 
radiculares. Ademas, en la mayoria de los casos se requieren 
algunos ajustes en las posiciones de algunos dientes para nivelar 
los rebordes marginales, obtener unas posiciones horizontales 
precisas de los dientes dentro de las arcadas y, en general, co- 
rregir posibles discrepancias por errores en la colocation de los 
brackets o en la prescription del aparato. En algunos casos, es 
necesario modificar las relaciones verticales de los incisivos como 
procedimiento de acabado, ya sea mediante la correccion de una 
sobremordida algo excesiva o por el cierre de una leve mordida 
abierta anterior. 

Aunque es inevitable introducir numerosas variaciones para 
adecuarse a las necesidades de cada caso, es posible esbozar una 
secuencia logica de arcos de alambre para la tecnica de arco de 
canto continuo, tal como hemos intentado en el cuadro 16-1. 
La secuencia se basa en dos conceptos: 1) hay que utilizar los 
arcos de alambre mas eficaces, para limitar los ajustes cllnicos 
y el tiempo de consulta, y 2) en la fase de acabado es necesario 
llenar (o casi llenar) la ranura de los brackets con unos alambres 
flexibles adecuados para poder aprovechar todas las ventajas 
del aparato actual. Mas adelante, se revisan con detalle el uso 
correcto de los arcos de acabado recomendados y las variaciones 
necesarias para adecuarse a las necesidades de cada caso durante 
el acabado. En los dos capitulos precedentes se han incluido 
recomendaciones y variaciones similares para las dos primeras 
fases del tratamiento. 
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paciente al que se han extraido los premolares y se ha cerrado el espacio, y que esta preparado para la fase de acabado. Observese el bracket con arco 
de cinta dado la vuelta tal como lo colocaba Edward Angle. Los arcos estan colocados en posicion. B. Resortes de enderezamiento y un arco de torsion 
en posicion. Los resortes de enderezamiento (utilizados aqui en los incisivos laterales, los caninos y los segundos premolares) encajan en la parte del 
tubo vertical del bracket y se enganchan por debajo del arco base para crear momentos de colocacion de la raiz. Se trenza un arco de torsion auxiliar 
sobre el arco de alambre y ejerce una fuerza lingual sobre el diente en la ranura del bracket. C. Imagen anterior del arco de torsion y de los resortes 
de enderezamiento. D. Fase de acabado del tratamiento con el aparato Tip-Edge, una extension moderna del aparato de Begg, despues de inclinar los 
dientes para cerrar el espacio y retraer los incisivos prominentes en este paciente de clase II al que se le habian extraido los premolares superiores. 
E. Resortes auxiliares de enderezamiento (en este caso sobre el incisivo lateral, el canino y el segundo premolar superiores) usados para colocar las 
raices, con un tipo de resorte diferente para los incisivos, en los que se desea torsion, y un arco de alambre rectangular utilizado como plantilla y para 
evitar la sobrecorreccion. Observese la mejoria en la inclinacion de los incisivos y el paralelismo radicular en los lugares de extraction. F. Imagen frontal. 
Se puede ver que el resorte auxiliar para la torsion de los incisivos es ahora bastante diferente del arco de torsion de Begg o su equivalente para usarlo 
como arco de canto auxiliar (v. fig. 16 - 6 ). 


AJUSTE DE LAS POSICIONES 
DENTALES INDIVIDUALES 


En la fase final de tratamiento, parece probable que se necesitaran 
cambios mmimos en las relaciones verticales y horizontales de 
algunos dientes y puede que haya que ajustar la posicion radicular 
de algunos dientes (se hayan extraido dientes o no). Si el aparato 


esta correctamente prescrito y los brackets estan bien colocados, 
estos ajustes son innecesarios. Dadas las variaciones en la anato- 
mia de cada diente y en la colocacion de los brackets que suelen 
observarse, en muchos casos es necesario efectuar algunos ajustes 
en las posiciones dentales durante esta fase. 

Cuando se observa que un bracket no esta bien colocado, 
suele ser preferible volver a cementarlo en lugar de introducir 
dobleces compensadores en los arcos de alambre, especialmente 
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CUADRO 16-1 


SECUENCIA DE ARCOS DE ALAMBRE, TECNICA 
DE ARCO DE CANTO CONTINUO* * 


Ranura de18 
No extraction 

NiTi superelastico (A-NiTi) de 14 o 16 
Acero de 16 (curva acentuada in versa) 

M-NiTi de 17 X 25 (solo si se desplazan las rakes) 

P-Ti de 17 X 25 
Acero de 17 X 25 

Extraction 

NiTi superelastico de 14 o 16 
Acero de 16 (curva acentuada/in versa) 

Bucks de cierre de 16 X 22 

P-Ti de 17 X 25 (si se desplazan las rakes, por lo general necesario) 
Acero de 17 X 25 

Ranura de 22 
No extraction 

A-NiTi de 16 

Acero de 16 (curva acentuada/in versa) 

Acero de 18 (curva acentuada/in versa) 

M-NiTi de21 X 25 
P-Ti de 21 X 25 

Extraction 

A-NiTi de 16 

Acero de 16 (curva acentuada/in versa) 

Acero de 18 (curva acentuada/inversa) 

Acero de 19 X 25, muelles de A-NiTi 

o bucle en T de acero de 18 X 22 o buck delta de p-Ti de 19 X 25 
M-NiTi de 21 X 25 (si se desplazan las rakes, por lo general 
necesario ) 

P-Ti de 21 X 25 


A-NiTi, NiTi austenitico (superelastico); M-NiTi, NiTi martensitico (elastico, 
no superelastico); NiTi, niquel-titanio; j6 -Ti, P-titanio (TMA). 

*Para un paciente adolescente tipico con maloclusion moderada (tamano de 
los alambres en milesimas). 

cuando el diente tiene una inclinacion incorrecta, de mo- 
do que los arcos necesitarian dobleces angulados en esca- 
lon. Sin embargo, despues de volver a cementar el bracket 
hay que colocar un alambre flexible para llevar el diente hasta 
la posicion correcta. Los alambres de acabado de acero rec- 
tangulares son demasiado rigidos y no se doblan bien para 
poder colocar los dientes, tanto para los aparatos de ranura 
de 18 como para los de 22. En el aparato de ranura de 18 
suele servir un alambre de P-titanio (P-Ti) de 17 X 25; en 
el de ranura de 22, lo mejor suele ser un alambre de niquel- 
titanio martensitico (M-NiTi) de 21 X 25 cuando se necesita 
un arco de alambre muy flexible; el alambre de P-Ti de 21 X 25 
es demasiado rigido y no se dobla bien. Pueden conseguirse 
pequenos ajustes verticales y horizontales, generalmente para 
lograr una interdigitacion perfecta entre los caninos y nivelar 
las alturas de los rebordes marginales, de forma facil y sencilla 
preparando pequenos dobleces en escalon en los arcos de aca- 
bado. Esto se basa en el mismo principio que la recolocacion 


de los brackets: estos dobleces deben realizarse en un alambre 
flexible de dimension completa, en el penultimo alambre de 
la secuencia tipica del cuadro 16-1. Obviamente, cualquier 
doblez en escalon que se incluya en el penultimo alambre 
(P-Ti de 17 X 25 o M-NiTi de 21 X 25) debera repetirse en el 
alambre final que se utilice para los ajustes de torsion (acero 
de 17 X 25 o P-Ti de 21 X 25). Conviene senalar que no se 
recomiendan arcos de alambre de NiTi (tanto M-NiTi como 
A-NiTi) para la expresion de la torsion. Simplemente, no po- 
seen las propiedades de torsion necesarias para resultar eficaces 
(v. capitulo 10). 

Aunque el efecto de un doblez en V depende fundamental- 
mente de su posicion en relacion con los brackets contiguos, la 
posicion de un doblez en escalon no tiene tanta importancia. Da 
igual si un doblez en escalon esta en el punto medio entre dos 
brackets o desviado a uno u otro lado. 1 

Discrepancias de la Ifnea media 

Un problema relativamente frecuente en la fase de acabado es la 
aparicion de una discrepancia en la linea media de las arcadas 
den tales. Esto puede deberse a una discrepancia preexistente de la 
linea media que no se ha resuelto plenamente en una fase anterior 
del tratamiento, o al cierre asimetrico de espacios en la arcada 
dental. Las discrepancias menores de la linea media no son un 
gran problema durante la fase de acabado, pero resulta bastante 
dificil corregir las discrepancias importantes una vez que se han 
cerrado los espacios de extraction y casi se han establecido las 
relaciones oclusales. 

Como sucede con cualquier discrepancia durante la fase de 
acabado, hay que determinar el origen de la misma con la mayor 
precision posible cuando aparece. Aunque la coincidencia de 
las lineas medias dentales es un componente importante de la 
oclusion funcional (en igualdad de condiciones, una discrepan- 
cia de la linea media se reflejara en la forma en que encajan los 
dientes posteriores), resulta esteticamente indeseable desplazar 
la linea media superior para que coincida con una linea media 
inferior desplazada. Si la discrepancia de la linea media dental se 
debe a una asimetria esqueletica, podria ser imposible corregirla 
por medios ortodoncicos, y para decidir el tratamiento correcto 
habra que comparar el camuflaje con la correction quirurgica 
(v. comentario en capitulo 7). 

Afortunadamente, las discrepancias de la linea media en 
la fase de acabado no suelen ser tan graves y se deben unica- 
mente a desplazamientos laterales de los dientes superiores e 
inferiores, y a la existencia de una ligera relacion de clase II o 
clase III en uno de los lados. En esta situation, la linea media 
puede corregirse utilizando una fuerza elastica asimetrica de 
clase II (o clase III). Por lo general, es mejor utilizar elasticos 
de clase II o clase III bilateralmente, con mayor fuerza en uno 
de los lados, que colocar un elastico unilateral. Sin embargo, 
si un lado esta totalmente corregido y el otro no, el paciente 
suele tolerar bastante bien un elastico unilateral. Tambien se 
puede combinar un elastico de clase II o clase III en un lado 
con un elastico diagonal anterior para juntar las lineas medias 
(fig. 16-2). Este metodo debe reservarse para las discrepancias 
pequenas. Debe evitarse el uso prolongado de elasticos de 
clase II o clase III durante la fase de acabado del tratamiento. 
Tambien se pueden incluir escalones coordinados en los arcos 
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utilizarse cualquier combinacion asimetrica de elasticos diagonales ante- 
riores y posteriores. En este paciente se esta empleando una combinacion 
de elasticos de clase II, clase III y diagonales anteriores (una disposition de 
«elasticos en paralelo»), con un arco de alambre rectangular en la arcada 
inferior y un alambre redondo en la superior, para intentar desviar la arca- 
da superior hacia la derecha. 


de alambre para desplazar los dientes de una arcada mas que 
los de la otra. 3 

Un factor importante que conviene tener en cuenta al tratar 
de solucionar las discrepancias de la linea media es la posibilidad 
de que una desviacion mandibular haya contribuido a la discre- 
pancia. Esto puede suceder facilmente si existe una ligera dis- 
crepancy en la posicion transversal de los dientes posteriores. Por 
ejemplo, un pequeno estrechamiento en el segmento posterior 
derecho del maxilar superior puede favorecer una desviacion 
del maxilar inferior hacia la izquierda en el cierre final, y causar 
la discrepancia de la linea media. Obviamente, en este caso la 
correccion debe incluir algun sistema de fuerzas para alterar las 
relaciones transversales de las arcadas dentales (normalmente 
una cuidadosa coordination de los arcos de alambre superior 
e inferior, reforzados quizas con un elastico cruzado posterior). 
En ocasiones, toda la arcada superior esta algo desplazada trans- 
versalmente en relacion con la inferior, de manera que las rela- 
ciones son excelentes cuando los dientes estan en oclusion, pero 
se produce una desviacion lateral para alcanzar dicha posicion. 
Tambien en este caso, la correccion incluira el empleo de elas- 
ticos cruzados posteriores, pero en paralelo (es decir, de la parte 
lingual superior a la bucal inferior en un lado, y a la inversa en el 
lado contrario; v. fig. 16-2). 


Discrepancias en el tamano dental 

Al planificar inicialmente el tratamiento, hay que tener en cuenta 
los problemas de discrepancia en el tamano de los dientes, aunque 
muchas de las medidas para resolver estos problemas se aplican 
en la fase de acabado. La estrategia habitual para compensar las 
discrepancias debidas a un tamano dental excesivo es la reduccion 
del esmalte interproximal (stripping). Cuando el problema consis- 
te en una deficiency de tamano, es necesario dejar espacio entre 
algunos dientes, que podra cerrarse o no mas adelante mediante 
restauraciones. Como pauta general, se toma como umbral de 
relevancia clinica una discrepancia de 2 mm en el tamano dental 
en el analisis de Bolton 3 (es decir, una discrepancia de ese tamano 
permite decir que durante el tratamiento se necesitaran medidas 
para resolver el problema), pero durante la fase de acabado se 
llega a comprobar la exactitud real de la prediction. 

Una de las ventajas de los aparatos cementados es que per- 
miten rebajar en cualquier momento el esmalte interproximal. 
Cuando el plan de tratamiento original incluye la reduccion del 
esmalte, la mayor parte de la misma debe realizarse en la fase 
inicial, aunque el stripping definitivo puede posponerse hasta 
la fase de acabado. Este metodo permite observar directamente 
las relaciones oclusales antes de efectuar los ajustes finales en el 
tamano de los dientes. Siempre se recomienda un tratamiento con 
fluoruro topico inmediatamente despues del stripping. 

Los problemas de tamano dental suelen deberse a la existencia 
de unos incisivos laterales superiores pequenos. La presencia 
de un pequeno espacio distal al incisivo lateral puede ser es- 
tetica y funcionalmente aceptable, pero la mejor solution para 
los incisivos pequenos suele ser la adicion de resina compuesta 
(fig. 16-3). Es mas sencillo conseguir un acabado de precision 
si se efectua la reconstruccion durante la fase de acabado del 
tratamiento ortodoncico. Para ello, puede bastar con retirar el 
bracket del diente o los dientes pequenos durante algunas horas 
mientras se realiza la restauracion, y volver a colocar despues el 
bracket y los arcos de alambre (pero el cementado a un laminado 
puede danar la superficie, de manera que una reconstruccion 
para restablecer el tamano dental esta bien, pero un laminado 
debe posponerse). Si se pospone la restauracion hasta haber 
completado el tratamiento ortodoncico, debe realizarse lo antes 
posible una vez que el paciente inicie el periodo de retention. 
Para ello se necesita un retenedor inicial para mantener el es- 
pacio, y un nuevo retenedor inmediatamente despues de haber 
completado la restauracion. La razon principal para esperar hasta 
haber retirado el aparato ortodoncico seria la de permitir que la 
posible inflamacion gingival remita por si sola. 4 

Las deficiencias pequenas y mas generalizadas pueden camu- 
flarse alterando la posicion de los incisivos de diferentes for- 
mas. Hasta cierto punto, se pueden torsionar los incisivos para 
compensar el defecto: si se dejan algo mas enderezados, ocupan 
menos espacio en relacion con la arcada inferior y pueden uti- 
lizarse para camuflar unos incisivos superiores de gran tamano, 
mientras que con una torsion algo excesiva se pueden compensar 
en parte los incisivos superiores de menor tamano. Estos ajustes 
obligan a incluir dobleces de tercer orden en los arcos de alambre 
de acabado. Tambien se puede compensar el defecto inclinando 
ligeramente los dientes o acabando el tratamiento ortodoncico 
con una sobremordida o un resalte ligeramente excesivos, depen - 
diendo de las circunstancias de cada caso. 5 
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genera problemas de discrepancia de tamano dental que a veces solo 
se manifiestan al final del tratamiento. A. Incisivos laterales superiores 
pequenos, uno de los cuales esta distorsionado, antes del tratamiento. 
B. Despues del tratamiento, en el que se creo espacio mesial y distal a 
los incisivos laterales con el fin de poder colocar unas carillas para darles 
a los dientes un tamano y un aspecto normales. 


Paralelismo de las raices 

En la tecnica de Begg (v. fig. 16-1), los momentos necesarios para 
colocar las raices se generaban anadiendo resortes auxiliares a la 
ranura vertical del bracket de Begg (arco de cinta). En la mayoria 
de los casos, se utilizaba un arco de alambre mas grueso (20 mil) 
en lugar del arco de 16 mil empleado como arco base hasta ese 
momento para conseguir mayor estabilidad. Para colocar las 
rakes paralelas se introducia un resorte enderezador en la ranura 
vertical y se enganchaba por debajo del arco de alambre. Dado 
que las fuerzas que enderezan las raices tienden tambien a separar 
las coronas, era importante ligar las coronas juntas a traves de los 
espacios de extraction. En la tecnica de Begg modificada con el 
aparato Tip-Edge se consigue el paralelismo radicular por medio 
de resortes enderezadores, de forma muy parecida al tratamiento 
traditional de Begg. El alambre rectangular se usa sobre todo para 
la torsion (movimiento vestibulolingual de la raiz), no para el 
movimiento radicular mesiodistal necesario para poner las raices 
paralelas despues de permitir que los dientes se inclinen durante 
el cierre de espacios. 

Durante el cierre de espacios con el aparato de arco de canto, 
lo que se persigue casi siempre con el tratamiento es lograr un 
desplazamiento dental en bloque, evitando que las coronas se 
inclinen y se junten. Si se han utilizado los cocientes momen- 
to/fuerza adecuados, apenas se necesitara enderezar las raices 
durante la fase de acabado. Por otra parte, es probable que se 
produzca al menos una ligera inclination en algunos casos, 
por lo que suele ser necesario enderezar algo las raices en los 
huecos de extraction. Si los brackets no estaban orientados 


correctamente sobre los incisivos laterales superiores y los pre- 
molares de ambas arcadas (las zonas problematicas habituales), 
puede ser necesario el paralelismo o la separation de las raices 
en los casos sin extracciones. Conviene obtener una radiografia 
panoramica hacia el final de la segunda fase del tratamiento 
habitual para detectar posibles errores en la position de las raices 
y la reabsorcion radicular que podria obligar a interrumpir el 
tratamiento precozmente. 

Con el aparato de arco de canto se puede utilizar exactamente 
el mismo metodo que se emplea para conseguir el paralelismo 
con la tecnica de Begg, siempre que se incluya una ranura vertical 
por detras del bracket de canto que permita insertar un resorte 
enderezador y engancharlo por debajo de un arco base. A menudo 
se empleaba este sistema cuando solo existian arcos de alambre 
de acero, pero actualmente con el arco de canto practicamente 
se ha abandonado este metodo y se emplean ranuras de brackets 
anguladas, que permiten enderezar adecuadamente las raices 
cuando se coloca un arco de alambre rectangular flexible de 
dimensiones completas. 

Con el aparato de ranura de 18, el arco de alambre de aca- 
bado suele ser de acero de 17 X 22 o de 17 X 25. Estos alam- 
bres son bastante flexibles y encajan en los brackets estr echos, 
aunque se haya producido una ligera inclination y los arcos 
de alambre generen los momentos necesarios para enderezar 
las raices. Si se ha producido una inclination mayor, se nece- 
sitara un arco de alambre rectangular completo mas flexible. 
Para corregir inclinaciones mas acusadas se puede necesitar 
inicialmente un alambre de 17 X 25 de (3-Ti (TMA) o incluso 
un 17 X 25 de niquel-titanio (M-NiTi, no NiTi superelastico 
[A-NiTi]), y usar un arco de alambre de acero para lograr la 
torsion final. 

Utilizando brackets de ranura de 22 mas anchos en los ca- 
ninos y los premolares, junto con un sistema de deslizamiento 
en lugar de bucks para cerrar los huecos de extraction, suele 
haber menos necesidad de enderezar las raices como medida 
final. Pero con los brackets de ranura de 22, si los dientes se han 
inclinado incluso ligeramente hacia un espacio de extraction, o 
si se necesita otra position de las raices, los alambres de acero 
(p. ej., de 19 X 25) resultan demasiado rigidos. En la mayoria de 
los casos, la mejor option para el arco de alambre de acabado es 
un alambre de (3-Ti de 21 X 25, mientras que si hay que igualar 
mucho las raices, debe utilizarse primero un alambre de M-NiTi 
de 21 X 25. 

Aunque los alambres superelasticos de NiTi (A-NiTi) dan 
mejores resultados para la alineacion que los de NiTi elasticos 
(M-NiTi), no se observan diferencias en su rendimiento al 
utilizarlos como alambres rectangulares de acabado. La gran 
ventaja del A-NiTi es que tiene una curva de carga-desviacion 
muy plana, por lo que su recorrido es muy amplio. Sin embargo, 
en la fase de acabado lo mas importante es conseguir una rigidez 
adecuada con desviaciones relativamente pequenas, mas que 
un buen recorrido. Los alambres de A-NiTi suelen suministrar 
menos fuerza que sus equivalentes de M-NiTi (esto dependera 
de como haya manipulado el alambre el fabricante [v. capitu- 
lo 9]) y, si se utiliza un alambre rectangular de A-NiTi en la 
fase de acabado, habra que tener en cuenta las propiedades de 
flexion y torsion a la hora de elegir el alambre. Para alambres 
rectangulares de niquel-titanio, el M-NiTi es casi siempre la 
mejor option. En ocasiones, nos encontraremos con un canino 
muy inclinado (casi siempre debido a un error en la position 
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perior, colocado en un tubo vertical incorporado al bracket del canino, 
en la tecnica del arco segmentado. Observese que el arco base pasa 
por encima del canino. B. Resorte auxiliar de enderezamiento radicular 
soldado al arco base de alambre y ligado a la ranura del bracket del arco 
de canto de un canino superior, con el arco base pasando sobre el canino. 
Ambos metodos siguen utilizandose para corregir problemas graves de 
divergencia radicular, pero con la aparicion de los modernos aparatos 
de alambre recto casi se ha abandonado el uso de estos resortes auxiliares 
de enderezamiento en la tecnica de arco de canto a favor de los arcos 
continuos de alambre elastico de NiTi o p-Ti en brackets preangulados. 
(Por cortesia del Dr. C. Burstone.) 


del bracket) y necesitaremos un rango de accion mayor. Esto 
puede aconsejar el uso de un alambre de A-NiTi rectangular 
inicialmente, y despues un alambre de M-NiTi. Una alternativa, 
que solo suele ser viable si los brackets del arco de canto tienen 
una ranura o tubo vertical, es un resorte auxiliar para enderezar 
la raiz (fig. 16-4). 

Un momento de paralelismo radicular es un momento que 
separa la corona en la tecnica del arco de canto como se hace 
en la tecnica de Begg o cualquier otra. Es importante recordar 
este efecto. Para evitar que se abran espacios pueden ligarse los 
dientes juntos o ligar todo el arco de alambre hacia atras contra 
los molares (fig. 16-5). Hay que proteger no solo los huecos de 
extraction, sino tambien los incisivos superiores, frente a esta 
complication. Cuando se coloca un arco rectangular completo 
en la arcada superior, tienden a abrirse espacios entre los incisivos 
tanto en los casos con extracciones como sin extracciones. Du- 
rante el acabado es necesario ligar los incisivos superiores, para 
lo cual se puede emplear un segmento de cadena elastomerica 
desde el bracket mesial de un incisivo lateral superior hasta el 
bracket mesial del otro. 



FIGURA16-5 


Un arco de alambre rectangular que incorpore torsion 
o momentos de paralelismo radicular activo debe ligarse a los molares 
para evitar que se abra espacio en la arcada. Si se prolonga hacia delante 
la ligadura al arco de alambre y se utiliza tambien para ligar al segundo 
premolar, tendra menos probabilidades de aflojarse. 


Torsion 

Torsion lingual de la raiz de los incisivos 

Si unos incisivos prominentes se han inclinado lingualmente 
durante su retraction, puede ser necesario proceder a la torsion 
lingual de la raiz durante el acabado. En la tecnica de Begg, los in- 
cisivos se inclinan deliberadamente hacia atras durante la segunda 
fase del tratamiento, y la torsion radicular lingual es una parte 
rutinaria de la tercera fase de tratamiento. Como se hace para el 
enderezamiento de las raices, se emplea un aparato auxiliar que 
encaja sobre el arco de alambre principal o base. El auxiliar de 
torsion es un «arco piggyback» que contacta con la superficie 
labial de los incisivos cerca del borde gingival, generando el par 
necesario con un brazo de momento de 4-5 mm (v. fig. 16-1). 
Estos arcos de torsion piggyback pueden utilizarse del mismo 
modo para la tecnica de arco de canto (v. fig. 14-30, D). Aunque 
existen diferentes disenos, el principio basico es el mismo: el arco 
auxiliar, doblado inicialmente en un circulo cerrado, ejerce fuerza 
sobre las raices de los dientes al ir enderezandose parcialmente 
para adaptarse a la forma normal de la arcada (fig. 16-6). 

Por supuesto, una fuerza de torsion que mueva lingualmente 
las raices tambien movera labialmente las coronas (v. fig. 15-24). 
En un paciente tipico con maloclusion de clase II, se necesitara 
anclaje para mantener la correction del resalte mientras se tor- 
sionan lingualmente las raices de los incisivos superiores. Por esta 
razon suelen utilizarse elasticos de clase II cuando se necesita tor- 
sion lingual activa durante la fase final del tratamiento de clase II. 

Con un aparato de arco de canto moderno solo se necesitaria 
una torsion adicional moderada del incisivo durante la fase de 
acabado. Con el aparato de ranura de 18, un arco de acero de 
17 X 25 tiene propiedades de torsion excelentes y la torsion con 
este arco de alambre es totalmente factible. Generar torsion en 
el interior de la ranura del bracket significa que no es necesario 
colocar inicialmente dobleces de torsion en el arco, con lo que es 
relativamente sencillo conseguir la torsion como procedimiento 
de acabado. 

Con el aparato de ranura de 22, los alambres rectangulares de 
acero completos son demasiado rigidos para conseguir una torsion 
eficaz (v. fig. 9-1 1). Si se ha permitido que los incisivos se inclinen 
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FIGURA 16-6 


Los arcos de alambre auxiliares de torsion ejercen 
su efecto cuando se fuerza al auxiliar (que originalmente tiene forma de 
circulo cerrado, como el de la figura) a adoptar la forma del arco base 
sobre el que ira colocado. Esta maniobra tiende a distorsionar el arco 
base, por lo que este debera ser de un alambre relativamente grueso; 
por lo menos de acero de 18 mil. 


demasiado en sentido lingual (como puede suceder al corregir la 
protrusion de los incisivos superiores), esta situacion no puede 
corregirse simplemente colocando un arco de alambre rectangular. 
Antes de la aparicion de los brackets con torsion incorporada y 
arcos de titanio, solian utilizarse auxiliares de torsion con el aparato 
de ranura de 22. Una de las grandes virtudes de los brackets con 
ranura para la torsion es que durante la retraccion y el cierre de 
espacios puede evitarse en gran parte la inclinacion de los incisivos. 
Ademas, pueden utilizarse arcos de alambre completos de M-NiTi 
o (3-Ti para torsionar los incisivos con brackets de ranura de 22 
(siempre que lleven incorporada la torsion), reduciendo aun mas 
la necesidad de usar arcos auxiliares. Por estas razones, los auxiliares 
de torsion para el aparato de canto de ranura de 22 casi han desapa- 
recido de la practica actual, excepto cuando hay que corregir unos 
incisivos enderezados inclinando las coronas en sentido mesial. 

No obstante, existe un auxiliar de torsion que merece una men- 
tion especial: el arco de torsion de Burstone (fig. 16-7). Puede re- 
sultar especialmente util en pacientes con maloclusion de clase II, 
division 2 que tienen los incisivos centrales superiores muy in- 
clinados en sentido lingual y requieren mucho movimiento de 
torsion, mientras que los incisivos laterales apenas necesitan tor- 
sion. Debido a su largo brazo de palanca, este es el auxiliar 
de torsion mas eficaz que se puede usar con el aparato de arco de 
canto. Tiene la misma eficacia con los aparatos de ranura de 18 o 
de 22. Si los cuatro incisivos requieren una torsion considerable, 
lo mejor es colocar un alambre desde el tubo molar auxiliar 
hasta los incisivos, con un doblez en V colocado de manera que 
el segmento incisivo soporte el mayor momento. 6 

El grado de torsion que producira un arco de alambre rec- 
tangular en una ranura rectangular depende de tres factores: la 
resistencia a la torsion del alambre, la inclinacion de la ranura 
del bracket en relation con el arco de alambre y el ajuste entre 
el arco de alambre y el bracket. En el capitulo 10 se describen las 
diferentes prescripciones de torsion en los aparatos de arco de 
canto actuales. Estas variaciones reflejan en gran medida diferen- 
tes determinaciones del contorno medio de las superficies labial 
y bucal de los dientes, pero algunas de las diferencias se deben 
tambien a la previsible adaptation de los arcos de alambre. 



FIGURA 16-7 


El auxiliar de torsion de Burstone (v. tambien fig. 9-44) 
resulta especialmente util en los casos de clase II, division 2 en los que 
los incisivos centrales superiores necesitan mucha torsion. El auxiliar 
de torsion es un alambre de acero de dimensiones completas (21 x 25 
o 17 x 25, en brackets de ranura de 22 o 18, respectivamente) que 
encaja unicamente en los brackets de los incisivos. Puede utilizarse solo 
en los incisivos centrales o en los centrales y los laterales, como en este 
caso. El arco base (preferiblemente tambien de alambre rectangular de 
dimensiones completas) se extiende anteriormente desde los molares 
hasta los brackets de los caninos o los incisivos laterales, y despues 
hace un escalon y se apoya sobre la superficie labial de los dientes que 
se vayan a torsionar. Cuando el auxiliar de torsion esta en situacion pasiva 
(A), sus brazos largos posteriores quedan en la parte alta del vestibulo 
bucal. Se activa (B) bajando los brazos y enganchandolos por debajo del 
arco base, en un punto mesial al primer molar. El segmento del arco base 
que se apoya sobre la superficie labial de los incisivos centrales impide 
el avance de las coronas, consiguiendo una torsion eficaz de las raices 
en sentido lingual. 


Con el aparato de ranura de 18 se asume que los arcos de 
alambre rectangular que se utilizan para el acabado encajaran 
perfectamente en la ranura del bracket (es decir, que los arcos 
de alambre de acabado tendran una dimension minima de 17 
mil). Por otra parte, con el aparato de ranura de 22 algunas pres- 
cripciones incorporan una torsion adicional para compensar la 
mayor holgura de los arcos de alambre rectangular de acabado. 
No se conseguira la misma torsion con un alambre de 19 X 25 en 
un bracket de ranura de 22 que con un alambre de 17 X 25 
en un bracket de ranura de 18. La diferencia es de varios grados 
de inclinacion de los incisivos. En la tabla 16-1 se muestran 
combinaciones de «torsion eficaz» de diferentes combinaciones 
de alambres-brackets. Obviamente, al prescribir la torsion para 
un bracket es importante saber que alambres van a utilizarse 
para el acabado. 
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TABLA 16-1 

Torsion eficaz 


Angulo de 

TORSION DEL 
BRACKET (GRADOS) 

10 22_ 30 

Tamano del alambre Juego (grados) TORSION EFICAZ 


Bracket de ranura de 18 


16 X 16 

10,9 

0 

11,1 

19,1 

16 X 22 

9,3 

0,7 

12,7 

20,7 

17 X 25 

4,4 

5,9 

17,9 

25,9 

18 X 18 

1,5 

8,5 

20,5 

28,5 

18 X 25 

1 

9 

21 

29 

Bracket de ranura de 22 

16 X 22 

21,9 

0 

0,1 

8,1 

17 X 25 

15,5 

0 

6,5 

13,5 

19 X 25 

9,6 

0,4 

12,4 

20,4 

21 X 25 

4,1 

5,9 

17,9 

25,9 

21,5 X 28 

1,8 

8,2 

20,2 

28,2 


Basado en los tamanos nominales de los alambres y/o las ranuras; es probable que 
el juego real sea mayor. Tornado de Semetz: Kieferorthop Mitteil 7:13-26, 1993. 


Para conseguir la maxima expresion de la torsion incorporada 
a los brackets con el aparato de ranura de 22, el mejor alambre 
de acabado suele ser el de |3-Ti de 21 X 25. Este alambre tiene 
menos rigidez torsional que el de acero de 17 X 25 (v. fig. 9-11), 
pero la menor distancia entre los brackets gemelos con ranura 
de 22 hace que su comportamiento torsional sea muy parecido 
al del alambre de acero mas pequeno. Existen alambres de acero 
rectangular trenzados con diferentes grados de rigidez, y los mas 
rigidos de 21 X 25 tambien pueden usarse para el acabado con 
el aparato de ranura de 22. No conviene utilizar un alambre de 
acero macizo de 21 X 25 debido a su rigidez, a las fuerzas tan 
intensas que produce y a su corto rango de accion. Si se emplea 
un alambre de acero macizo de este tamano (la razon principal 
seria la estabilizacion quirurgica), hay que utilizar antes otro de 
(3-Tide 21 X 25. 

Algunos odontologos son reacios a utilizar arcos de alambre 
completos en brackets de ranura de 22, pero conviene recordar que 
nunca se conseguira la torsion maxima con alambres de tamano 
reducido sin unas prescripciones de brackets extremas o colocan- 
do dobleces de torsion mayor en los alambres, e incluso en tales 
casos es dificil conseguir la torsion adecuada de forma rutinaria. 


Torsion de la raiz bucal de premolares y molares 

Conviene tener presente que la torsion de la raiz bucal de los 
premolares superiores puede ser un factor estetico importante a 
la hora de colocar estos dientes. Es sorprendentemente frecuen- 
te que al final del tratamiento con aparatos fijos, los caninos y 
premolares superiores esten inclinados en sentido vestibular 
debido a que la prescription de muchos brackets actuales incluye 
una torsion negativa (torsion lingual de las coronas) para estos 


dientes (v. tabla 10-3). Zachrisson sostiene que esto tiene efectos 
negativos sobre el aspecto estetico de la sonrisa, especialmente 
en aquellos pacientes con arcadas estrechas y puntiagudas, ya 
que hace que los caninos sean menos prominentes y que los 
premolares casi desaparezcan de la sonrisa. La solution para 
lograr una sonrisa mas amplia y agradable no pasa por expandir 
aun mas el espacio entre los premolares, sino en inducir la torsion 
bucal de las coronas para enderezarlas (figs. 16-8 y 16-9). 7 De este 
modo se obtiene una sonrisa mas amplia sin el riesgo de recidiva 
que conlleva la expansion de las arcadas. Los datos a largo plazo 
indican que estos dientes mantienen la inclinacion al termino del 
tratamiento, por lo que cambiar la torsion es estable. 8 

Si se enderezan los premolares, de este modo se elongan sus 
cuspides linguales y se podrian producir interferencias oclusales 
que los pacientes no tolerarian facilmente. Si asi sucede (algo 
poco probable), esta indicado reducir la altura de las cuspides 
linguales. 


CORRECCION DE LAS RELACIONES 
VERTICALES DE LOS INCISIVOS 


Si se han completado correctamente las dos primeras fases del 
tratamiento, no sera necesario modificar las relaciones verticales 
de los incisivos durante la fase de acabado. No obstante, a menudo 
se requieren ajustes menores y, en ocasiones, hay que realizar 
ajustes importantes. En esta fase, la mordida abierta anterior suele 
ser un problema mas frecuente que la sobremordida excesiva 
residual, pero se pueden observar ambas alteraciones. 


Sobremordida excesiva 

Antes de intentar corregir una sobremordida excesiva en la fase 
de acabado del tratamiento, es importante averiguar la causa del 
problema y evaluar especialmente dos cosas: 1) las relaciones 
verticales entre el labio superior y los incisivos superiores, y 2) la 
altura facial anterior. Si la exhibicion de los incisivos superiores al 
sonreir es adecuada, es importante mantenerla y corregir la sobre- 
mordida recolocando los incisivos inferiores. Si la exhibicion es 
excesiva, estaria indicada la intrusion de los incisivos superiores. 
Si la altura facial es corta, seria aceptable una ligera elongacion de 
los dientes posteriores (casi siempre, los de la arcada inferior); si 
la cara es alargada, estaria indicada la intrusion de los incisivos. 

Si esta indicada la intrusion y se ha colocado ya un arco de 
acabado rectangular, lo mas simple es cortar este arco distal a 
los incisivos laterales e instalar un arco auxiliar de intrusion 
(v. fig. 14-24). Recuerde que cuando se utiliza un arco auxiliar de 
intrusion, puede ser necesario utilizar un arco lingual transpala- 
tino de estabilizacion para mantener el control de las relaciones 
transversales e impedir una inclinacion distal excesiva de los 
molares superiores. Cuanto mayor sea el cambio vertical que se 
desee en la position de los incisivos, mas importante sera colo- 
car un arco lingual de estabilizacion, y viceversa. Las pequenas 
correcciones durante la fase de acabado no suelen requerir la 
colocation de un arco lingual. 

Por otra parte, si esta indicada una ligera elongacion de los 
dientes posteriores bastaria con incluir dobleces en escalon 
en un arco de alambre flexible. El arco de alambre intermedio 
que precede al arco de torsion final es el que incluye estos 
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pero no se requiere mucha expansion entre estos dientes. En su lugar, la torsion de los caninos, y especialmente de los premolares, para enderezar estos 
dientes en sentido vestibulolingual, sin necesidad de mayor expansion, mejorara el aspecto de la dentition, y los cambios inducidos por la torsion son 
estables, no como los de la expansion. A y B. Antes del tratamiento. C y D. Despues del tratamiento, que incluyo torsion para enderezar los caninos y 
premolares. (Por cortesia del Dr. B. Zachrisson.) 



FIGURA16-9 


A y B. La misma paciente de la figura 1 6-8. Observese la mejora estetica de la sonrisa y la «anchura de la sonrisa» conseguidas con la 
torsion de los caninos y los premolares. Esto puede conseguirse facilmente modificando la prescription de los brackets para reducir o eliminar la torsion 
negativa en la mayoria de los brackets prescritos actualmente para caninos y premolares superiores (v. tabla 10-3). (Por cortesia del Dr. B. Zachrisson.) 
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superiores y pueden inducir rapidamente la aparicion de una mordida 
abierta anterior. El uso de un elastico de clase III triangular, como en este 
caso, ayuda a controlar la tendencia a la mordida abierta. Los elasticos 
de clase II pueden hacer lo mismo extruyendo los molares inferiores, y 
es posible reducir la apertura de la mordida mediante una triangulacion 
similar. Por supuesto, el uso de elasticos de clase III o clase II implica que 
se acepta algo de elongacion de los molares. 



en este caso bilaterales en enganche triangular combinados con un elas- 
tico o como una caja anterior simple, para cerrar una mordida abierta 
anterior leve al final del tratamiento, pero esto solo funciona si los arcos 
de alambre se contornean de manera que permitan el movimiento de los 
dientes. Los elasticos no pueden veneer la accion de un arco rigido que 
esta manteniendo la mordida abierta. 


dobleces en escalon (17 X 25 TMA con el aparato de ranura de 
18, 21 X 25 M-NiTi con el aparato de ranura de 22). Se puede 
usar un arco auxiliar depresor para corregir la sobremordi- 
da, pero solo si el arco base es un arco de alambre redondo 
relativamente pequeno (v. capitulo 14), de manera que no 
es la solucion preferida para una pequena correccion de la 
sobremordida final. 


Mordida abierta anterior 


Al igual que en el caso de la mordida profunda, conviene 
analizar el origen del problema si persiste la mordida abierta 
anterior al llegar a la fase de acabado del tratamiento, y como 
sucede con la mordida profunda, la relacion de los incisivos 
superiores con el labio y la altura facial anterior son cruciales 
a la hora de determinar lo que hay que hacer. Si la mordida 
abierta se debe a una erupcion excesiva de los dientes pos- 
teriores, ya sea por un patron de crecimiento inadecuado o 
por el uso excesivo de elasticos intermaxilares (fig. 16-10), 
su correccion durante la fase de acabado puede resultar muy 
dificil. El metodo mas eficaz para conseguir la intrusion de los 
dientes posteriores es el anclaje esqueletico. La colocacion de 
tornillos oseos en la fase de acabado para conseguirlo implica 
que los pasos iniciales del tratamiento no se han completado 
satisfactoriamente, pero esto podria ser necesario en algunos 
pacientes con un patron muy marcado de crecimiento de cara 
alargada. 

Sin embargo, si no existen problemas graves con el patron de 
crecimiento facial, una mordida abierta leve en la fase de acabado 
suele deberse a un nivel excesivamente bajo de la arcada inferior. 
El mejor tratamiento para este trastorno consiste en elongar los 
incisivos inferiores, pero no los superiores, creando asi una curva 
de Spee leve en la arcada inferior. Debido a la rigidez de los arcos 
de alambre rectangular que se utilizan para el acabado (incluso 
con el aparato de arco de canto de ranura de 18), no sirve de 
nada utilizar elasticos verticales para profundizar la mordida 


sin modificar la forma de los arcos de alambre. Los pasos con 
un arco inferior debidamente flexible, mientras se mantiene un 
arco superior mas rigido, pueden ser eficaces si se complementan 
con elasticos verticales ligeros (fig. 16-11). Obviamente, si la 
exhibition de los incisivos superiores no fuera la adecuada, estaria 
indicada la elongacion de estos dientes para cerrar la mordida, 
asi como el uso de arcos flexibles y de estabilizacion inversos. La 
elongacion de los incisivos superiores para cerrar una mordida 
abierta anterior moderada es un procedimiento bastante estable. 
La elongacion de los incisivos superiores no es tan estable, y puede 
comprometer la estetica facial si se vuelven muy prominentes. 
Conviene tener esto presente a la hora de recolocar verticalmente 
los incisivos. 


«ASENTAMIENTO» FINAL 
DE LOS DIENTES 


Al finalizar el tratamiento con el aparato de arco de canto, 
es frecuente que un arco de alambre rectangular completo 
mantenga algunos dientes ligeramente fuera de oclusion, con 
independencia del cuidado que se haya tenido al fabricarlo. 
Cuanto mejor encaje un arco rigido de alambre de acabado 
en los brackets y mas dobleces necesite para compensar la 
position de los brackets, mas probabilidades habra de que 
algunos dientes queden casi en oclusion, pero no del todo. 
Este fenomeno ya era conocido por los pioneros del aparato 
de arco de canto, quienes acunaron el termino «unido al arco» 
para describirlo. Comprobaron que con unos alambres que en- 
cajaran perfectamente era casi imposible conseguir que todos 
los dientes quedaran en una oclusion firme, aunque alguno 
podia acercarse. Por consiguiente, desde los primeros tiempos 
del tratamiento con el arco de canto hasta nuestros dias se 
ha necesitado una primera etapa para acercar los dientes a 
la oclusion, denominada muy apropiadamente como «asenta- 
miento» de los dientes. 
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Metodos para asentar los dientes 

Existen tres formas de asentar la oclusion: 

1. Sustituyendo los arcos de alambre rectangular justo al final 
del tratamiento por arcos redondos y finos que dejen a los 
dientes alguna libertad de movimiento (de 16 mil con el apa- 
rato de ranura de 18, de 16 o 18 mil con el aparato de ranura 
de 22) y elasticos verticales finos para juntar los dientes. 

2. Usando elasticos verticales posteriores ligados despues de 
retirar los segmentos posteriores de los arcos de alambre. 

3. Utilizando un posicionador dental despues de haber reti- 
rado las bandas y los brackets. 

La sustitucion de los alambres rectangulares completos por 
alambres redondos y ligeros justo al final del tratamiento era el 
metodo de asentamiento original que recomendaba Tweed en 
la decada de los cuarenta, y tal vez antes otros pioneros del arco 
de canto. Estos arcos ligeros finales deben incluir los dobleces de 
primer o segundo orden que llevasen los arcos rectangulares 
de acabado. Normalmente no es necesario que el paciente lleve 
elasticos verticales posteriores ligeros durante este asentamiento, 
pero pueden usarse si es preciso. Estos arcos ligeros asientan rapi- 
damente los dientes en la oclusion final y solo deben permanecer 
colocados unas semanas como mucho. 

El problema que plantean los alambres redondos de menor 
tamano al final del tratamiento es la conveniencia de que exis- 
ta alguna libertad de movimiento para el asentamiento de los 
dientes posteriores, pero se pierde al mismo tiempo el control 
estricto sobre los anteriores. Los ortodoncistas no descubrieron 
hasta la decada de los ochenta las ventajas de retirar unicamente 
la parte posterior del alambre rectangular de acabado, dejando 
colocado el segmento anterior (generalmente, de canino a ca- 
nino) y utilizando elasticos ligados para conseguir una oclusion 
perfecta entre los dientes posteriores (fig. 16- 12). 6 Con este 
metodo se sacrifica una parte importante del control sobre los 
dientes posteriores y, por consiguiente, no debe utilizarse en 
pacientes con rotaciones importantes o mordida cruzada pos- 
terior. Sin embargo, para la mayoria de los pacientes con dientes 
posteriores inicialmente bien alineados, esta es una forma muy 
simple y eficaz de asentar los dientes en su oclusion definitiva. 
Actualmente, representa la ultima fase del tratamiento activo 
para la mayoria de los pacientes. 

Una solution muy utilizada es la de emplear elasticos ligeros 
de 19 mm con una direction de clase II o clase III, dependiendo 
de que se desee algo mas de correction. Tambien se puede colocar 
un par de elasticos de 9,5 u 8 mm en ambos lados formando un 
triangulo vertical. Estos elasticos no deben permanecer colocados 
mas de 2 semanas, y suele bastar 1 semana para conseguir el 
asentamiento deseado. En ese momento, habra que retirar los 
aparatos fijos y colocar los retenedores. 

Debido a que se utiliza despues de retirar el aparato de orto- 
doncia, el uso de un posicionador dental para el asentamiento 
final se trata tras la section siguiente, en el epigrafe dedicado a 
retirada de bandas y de anclajes cementados. 

Control del rebote y la postura 

Despues de una correction de clase II o clase III, sobre todo si 
se han utilizado elasticos intermaxilares, los dientes tienden a 
rebotar nuevamente a su position inicial a pesar de la presencia 
de arcos de alambre rectangular. 



dientes en la oclusion final al finalizar el tratamiento. Los elasticos pueden 
usarse con arcos de alambre redondo y ligero o (preferiblemente) con 
segmentos rectangulares en los brackets anteriores y sin nada de alambre 
en los posteriores. El ultimo paso del tratamiento consiste entonces en 
cortar los arcos rectangulares de acabado distales a los incisivos laterales 
o los caninos y retirar los segmentos posteriores. 

Debido a ello, es importante sobrecorregir ligeramente las 
relaciones oclusales. En un paciente tipico con mordida profunda 
anterior de clase II, hay que llevar los dientes a una relation 
de borde con borde entre los incisivos, eliminando totalmente 
el resalte y la sobremordida antes de retirar el casquete o las 
fuerzas elasticas. De este modo se deja alguna libertad para que 
los dientes reboten antes de acometer el asentamiento final. 

A veces, cuando se utilizan elasticos de clase II, los pacientes 
empiezan a adelantar el maxilar inferior de tal manera que la 
oclusion parece mejor corregida de lo que esta en realidad; y si 
se retiran los aparatos en ese momento, es probable que vuelvan 
a una relation molar de clase II y a un aumento del resalte. No 
debe confundirse esto con un rebote, que se debe unicamente 
al movimiento dental. El rebote es un fenomeno de 1-2 mm; 
la postura avanzada puede causar una recidiva de 4-5 mm, y 
obviamente es muy importante detectarla y continuar hasta 
conseguir una correction verdadera. 

Basandose en estas consideraciones, podemos establecer unas 
pautas para el tratamiento de acabado despues de haber utilizado 
elasticos intermaxilares: 

1. Una vez que se ha conseguido un grado de sobrecorrec- 
cion adecuado, hay que reducir la fuerza aplicada con los 
elasticos, al mismo tiempo que se mantienen los elasticos 
ligeros a tiempo completo hasta la proxima sesion. 

2 . En ese momento hay que suprimir los elasticos intermaxila- 
res, 4-8 semanas antes de retirar los aparatos ortodoncicos, 
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para poder observar los posibles cambios debidos al rebote 
o a la postura. Conviene explicarle al paciente que va a des- 
cansar de los elasticos y que puede que tenga que utilizarlos 
algun tiempo mas si se observa algun cambio, en lugar de 
decide que ya no va a necesitarlos nunca mas. Si se produce 
algun cambio, al paciente le cuesta menos aceptar que 
ha terminado el periodo de descanso y que necesita otro 
periodo de tratamiento con elasticos. 

3. Si se ha alcanzado una oclusion estable, como etapa final del 
tratamiento hay que llevar los dientes a una relacion oclusal 
firme sin la presencia de arcos de alambre gruesos, utilizando 
para ello uno de los metodos descritos anteriormente. 


Retirada de bandas y de anclajes 
cementados 

Las bandas se retiran simplemente rompiendo el anclaje cementa- 
do y extrayendo la banda del diente, lo que algunas veces no es tan 
sencillo como parece. En el caso de los molares y premolares supe- 
riors, se introduce un extractor de bandas de tal forma que pri- 
mero se levante la superficie lingual y despues la bucal (fig. 16- 13). 
Si el aparato no incluye ganchos o abrazaderas linguales, habra 
que usar una barra lingual soldada a las bandas para poder usar 
los alicates. En los dientes posteriores de la arcada inferior, la 
secuencia de aplicacion de la fuerza es justamente la contraria: 
primero se aplica el extractor de bandas sobre la superficie bucal 
y despues sobre la lingual. 

Siempre que sea posible, los brackets adheridos deben des- 
prenderse sin danar la superficie del esmalte. Para ello se crea 
una linea de fractura en el adhesivo de union o entre el bracket 
y la resina, y despues se elimina la resina que quede en la su- 
perficie del esmalte. Con los brackets metalicos, el metodo mas 
seguro consiste en aplicar unos alicates cortantes a la base de 
forma que se doblen (fig. 16-14). Esto tiene el inconveniente 
de que se destruye el bracket, que de otro modo podria ser 
reutilizado, pero normalmente es mas importante proteger 
el esmalte. 

No es muy frecuente que el esmalte resulte danado al despren- 
der los brackets metalicos, pero se han publicado algunos casos 
de fracturas del esmalte y de desprendimiento de fragmentos al 
retirar los brackets ceramicos (v. capitulo 10 para un comentario 
mas detallado). Tambien es bastante facil que un bracket ceramico 
se rompa al intentar desprenderlo y, si asi sucede, habra que 
esmerilar grandes fragmentos del bracket con una piedra de 
diamante en un contraangulo. Estos problemas se deben a que los 
brackets ceramicos apenas se deforman; se desprenden intactos o 
se rompen. Para desprenderlos hay que aplicar sobre ellos fuerzas 
de cizallamiento, y la fuerza necesaria para conseguirlo pueden 
ser muy elevada. 

Hay tres formas de tratar de resolver estos problemas a la hora 
de desprender brackets ceramicos: 

1 . Modificando la interfase entre el bracket y el cemento resinoso 
para incrementar las probabilidades de que al aplicar la fuerza, 
se produzca un fallo entre el bracket y el material adhesivo. 
La mayoria de los brackets ceramicos que se comercializan 
actualmente tienen una interfase disenada para facilitar la 
separation. La union quimica entre la resina adhesiva y el 
bracket puede llegar a ser demasiado buena, y la mayoria de 
los fabricantes la han debilitado o han abandonado por com- 
pleto la adhesion quimica. 



FIGURA 16-13 


Retirada de bandas molares con unos alicates es- 

pecificos para este cometido. A. Las bandas posteriores inferiores se 
retiran presionando fundamentalmente desde la superficie bucal. B. Las 
bandas posteriores superiores se retiran presionando desde la superfi- 
cie lingual, lo cual es mas facil cuando se ha utilizado inicialmente un 
tubo lingual (como en este caso), una abrazadera u otro anclaje soldado a la 
banda. 


2. Aplicando calor para reblandecer la resina adhesiva y poder 
asi desprender el bracket con menos fuerza. 

3. Modificando el bracket para que se rompa de una ma- 
nera predecible cuando se aplica la fuerza necesaria para 
desprenderlo. Una de las ventajas de utilizar una ranura 
metalica en un bracket ceramico es que el bracket puede fa- 
bricate de manera que se fracture por la zona de la ranura, 
lo que facilita considerablemente su retirada. 

Actualmente, existen instrumentos electrotermicos y laseres 
para calentar los brackets ceramicos para retirarlos. No cabe 
duda de que al calentar el bracket se necesita menos fuerza, y 
los resultados experimentales indican que los pacientes apenas 
sienten molestias y que el riesgo de lesion pulpar es minimo. 10 No 
obstante, la solution ideal seria perfeccionar el tercer sistema para 
poder desprender los brackets ceramicos sin calor tan facilmente 
como se desprenden los metalicos. 

El cemento que queda en los dientes despues de retirar las 
bandas puede eliminarse facilmente raspando, pero es mas dificil 
eliminar los restos de resina adhesiva. Los mejores resultados se 
consiguen con una fresa de carburo de 12 estrias a velocidades 
moderadas en un contraangulo (fig. 16- 15). 11 Esta fresa corta la 
resina con facilidad, pero apenas altera el esmalte. Sin embargo, 
una vez completada la limpieza, hay que aplicar fluoruro topico, 
ya que se puede perder parte de la capa exterior de esmalte rica 
en fluoruros aunque se extremen las precauciones. 
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plear unos alicates especiales para fracturar la resina adhesiva, lo que 
suele hacer que mucha de la resina quede en la superficie vestibular. Elio 
resulta especialmente adecuado para brackets dobles. Este metodo tiene 
la ventaja de que el bracket suele desprenderse intacto, y el inconveniente 
de que la fuerza que se aplica es tan intensa que puede danar el esmalte. 
La alternativa consiste en el uso de una cizalla para distorsionar la base del 
bracket. El primer sistema permite reciclar los brackets, pero el segundo 
es mas seguro y suele dejar menos resina, que luego habra que retirar 
de la superficie del diente. 


POSICIONADORES 
PARA EL ACABADO 


Una alternativa a los arcos de alambre redondos ligeros o los elas- 
ticos segmentados para el asentamiento final consiste en utilizar 
un posicionador dental de arcada completa. El posicionador 
resulta especialmente eficaz si se coloca inmediatamente despues 
de retirar el aparato fijo ortodoncico. Normalmente, se fabrica 
retirando los arcos de alambre 4-6 semanas antes del momento 
previsto para la retirada del aparato, obteniendo impresiones de 
los dientes y un registro de las relaciones oclusales, y recolocando 
despues los dientes en el laboratorio, introduciendo los pequenos 
cambios en la position de cada diente que sean necesarios para 
conseguir el asentamiento correcto (fig. 16-16). No parece que 
en pacientes con unas relaciones intermaxilares normales haya 
que usar una transferencia de arco facial para montar los modelos 
para configurar el posicionador y fabricar un «posicionador 
gnatologico». El posicionador debe abarcar todos los dientes 
que hayan erupcionado para prevenir la sobreerupcion. En el 
laboratorio se recortan las bandas y los brackets y se cierran los 
espacios que dejan las bandas. 

Este metodo indirecto permite ajustar la position de cada uno 
de los dientes con mucha precision, colocandolos en la relation 
final deseada. Seguidamente, se fabrica el posicionador aplican- 
do un material elastico (antiguamente caucho, en la actualidad 
generalmente poliuretano) alrededor de los modelos recolocados 
y articulados, consiguiendo un dispositivo con la elasticidad 
inherente para desplazar ligeramente los dientes hasta su position 
final cuando el paciente muerde sobre el. 

El empleo de un posicionador dental en vez de arcos de alam- 
bre para el asentamiento final tiene dos ventajas: 1) permite 



base del bracket y la resina, dejando restos de resina en el diente. La mejor 
manera de retirar los restos de resina es con una fresa lisa de carburo de 
1 2 estrias y puliendo a continuation con piedra pomez. La fresa de carburo 
se utiliza con pasadas muy suaves para eliminar la resina. 


retirar el aparato fijo algo antes de lo que seria necesario (es decir, 
con el posicionador se puede llevar a cabo una parte del acabado 
que podria haberse realizado con los arcos de alambre finales), 
y 2) no solo sirve para recolocar los dientes, sino que tambien 
tiene un efecto de masaje sobre las encias, que casi siempre estan 
algo inflamadas e hinchadas tras el tratamiento ortodoncico 
general. La estimulacion gingival que produce el posicionador 
es un sistema excelente para favorecer una rapida recuperation 
de la morfologia gingival normal (fig. 16-17). 

El uso de posicionadores durante el acabado tambien tiene 
algunos inconvenientes importantes. En primer lugar, estos apa- 
ratos requieren mucho trabajo de laboratorio y, por consiguiente, 
son caros. En segundo lugar, el asentamiento con un posicionador 
tiende a incrementar la sobremordida mas que el asentamiento 
equivalente con elasticos ligeros. Esto es un inconveniente en 
pacientes que tienen una sobremordida inicialmente, pero puede 
ser una ventaja si el problema inicial era una mordida abierta 
anterior. En tercer lugar, un posicionador no mantiene adecua- 
damente la correction de los dientes rotados, lo que significa que 
mientras se usa el aparato pueden recidivar algunas pequenas 
rotaciones. Por ultimo, es fundamental una buena cooperation 
por parte del paciente. 

Con los modernos aparatos de arco de canto, la primera 
ventaja no es tan decisiva como era antes. Es un error retirar 
precozmente un aparato fijo moderno y depender de un posi- 
cionador para lograr un asentamiento mas que aceptable de la 
oclusion. Actualmente, hay dos indicaciones fundamentales para 
un posicionador: 1) unas encias mas inflamadas e hinchadas de 
lo normal al finalizar el tratamiento ortodoncico activo, o 2) la 
tendencia a la mordida abierta, de manera que haya que depri- 
mir ligeramente los dientes posteriores (en lugar de elongarlos) 
para conseguir el asentamiento. El uso del posicionador esta 
contraindicado cuando los dientes estan muy mal alineados y 
rotados, si existe tendencia a la mordida profunda y si el paciente 
coopera poco. 

El paciente debe llevar el posicionador 4 h como mlni- 
mo durante el dia y mientras duerme. Dado que el grado de 
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cionador. A menudo, la impresion para el posicionador se toma 1 mes antes de desembandar, y las bandas y los brackets se modelan en el laboratorio, 
de manera que el posicionador puede entregarse inmediatamente despues de haber quitado el aparato. C. Posicionador transparente sobre el modelo de 
prediccion. D. Vista oclusal superior del posicionador. Observense los ganchos en la zona de los premolares que ayudan a evitar que se abran espacios. 
Su uso es especialmente importante cuando se emplea un posicionador tras la extraccion de un premolar superior. 


movimiento dental suele disminuir rapidamente al cabo de 
unos dias de uso, lo mejor es retirar los aparatos ortodon- 
cicos, limpiar y tratar los dientes con fluoruro y colocar el 
posicionador inmediatamente, pidiendo al paciente que lo 
utilice tanto tiempo como pueda durante los primeros 2 dias. 
Posteriormente, puede seguir con el esquema habitual de la 
noche mas las 4 h diarias. 

Como norma general, si el paciente colabora, un posicio- 
nador dental suele producir los cambios previsibles en un 
plazo de 2-3 semanas. Los registros finales (postratamiento) 
y las impresiones para el retenedor pueden obtenerse 2 o 3 
semanas despues de haber colocado el posicionador. A partir 
de ese momento, si se mantiene el aparato, actua como un 
retenedor y no como dispositivo de acabado, y los posicionado- 
res (incluso los gnatologicos) no suelen ser buenos retenedores 
(v. capitulo 17). 


METODOS ESPECIALES DE ACABADO 
PARA EVITAR RECIDIVAS 


Las recidivas tras el tratamiento ortodoncico se deben fundamen- 
talmente a dos causas: 1) crecimiento continuado del paciente 
con un patron desfavorable, y 2) rebote tisular tras la supresion 
© de las fuerzas ortodoncicas. 


Control del crecimiento desfavorable 

Los cambios producidos por el crecimiento continuado segun 
un patron de clase II, clase III, mordida profunda o mordida 
abierta pueden contribuir a que reaparezca la maloclusion ori- 
ginal, por lo que representan una recidiva en ese sentido. Esos 
cambios se deben al patron de crecimiento esqueletico, y no solo 
al movimiento dental. Para controlar este tipo de recidivas hay 
que continuar con el tratamiento activo despues de retirar los 
aparatos fijos. 

Esta «retencion activa» puede ser de dos formas. Una posi- 
bilidad consiste en mantener la fuerza extraoral junto con los 
retenedores ortodoncicos (p. ej., con un casquete de traccion alta 
durante la noche en un paciente con un patron de crecimiento 
de mordida abierta de clase II). La otra, que a menudo es mas 
aceptable para el paciente, consiste en utilizar un aparato funcio- 
nal en lugar de un retenedor convencional despues de completar 
el tratamiento con aparatos fijos. Este tema tan importante se 
analiza con mas detalle en el capitulo 17. 

Control del rebote de los tejidos blandos 

Una razon importante para la retencion es la de mantener los 
dientes hasta que se puedan remodelar los tejidos blandos. Sin 
embargo, incluso con la mejor remodelacion se produce algun 
efecto de rebote tras aplicar las fuerzas ortodoncicas y, de hecho, 
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FIGURA 16-17 


Mejoria gingival con el uso de un posicionador. A. Pa- 
pilas superiores inflamadas inmediatamente despues del desembandado, 
justo antes de colocar un posicionador inmediato. B. Dos semanas des- 
pues. Solo en contados casos se observa este grado de inflamacion e hin- 
chazon gingivales durante el tratamiento con aparatos fijos, pero cuando 
se produce, una de las mejores maneras de resolverlo es colocando un 
posicionador. 


ya hemos comentado la tendencia al rebote tras la retirada de 
los elasticos intermaxilares. Existen dos formas de combatir este 
fenomeno: 1) el sobretratamiento, de modo que un posible rebote 
solo devuelva los dientes a su posicion correcta, y 2) la cirugia 
periodontal adyuvante para reducir el efecto de rebote debido a 
las fibras elasticas gingivales. 

Sobretratamiento 

Siempre es previsible un ligero rebote de los dientes hacia su 
posicion anterior tras la correccion ortodoncica, por lo que pa- 
rece logico colocarlos al terminar el tratamiento en una posicion 
ligeramente sobrecorregida. Como hemos explicado anterior- 
mente, un buen acabado ortodoncico solo es compatible con un 
ligero sobretratamiento, aunque es posible aplicar este principio 
durante la fase de acabado. Vamos a considerar tres situaciones 
concretas: 

1 . Correccion de la maloclusion de clase II o clase III. Ya hemos 
hablado de un sobretratamiento de 1-2 mm para afrontar 
el rebote previsible tras la correccion de clase II o clase III. 
Mientras el aparato siga colocado, se pueden recolocar los 
elasticos para conseguir una correccion total si se observa 
un rebote excesivo (o si se detecta una postura avanzada). 

2. Correccion de la mordida cruzada. Cualquiera que sea el 
mecanismo utilizado para corregir la mordida cruzada, 
esta debera sobrecorregirse como minirno 1-2 mm antes 


de anular el sistema de fuerzas. Si la mordida cruzada se 
corrige durante la primera fase del tratamiento, como de- 
beria ser, la sobrecorreccion se ira perdiendo gradualmente 
durante las fases posteriores, aunque esto deberia mejorar 
la estabilidad al establecer con exactitud las relaciones 
transversales durante la fase de acabado. 

3. Dientes irregulares y rotados. Al igual que las mordidas 
cruzadas, las irregularidades y las rotaciones pueden sobre- 
corregirse durante la primera fase del tratamiento, llevando, 
por ejemplo, un diente colocado lingualmente hasta una 
posicion labial algo excesiva, y viceversa. Conviene mante- 
ner los dientes en una posicion ligeramente sobrecorregida 
al menos unos cuantos meses durante el final de la primera 
fase del tratamiento y la segunda fase. Sin embargo, por 
lo general no conviene incluir esta sobrecorreccion en los 
arcos de alambre rectangular para el acabado. 

Igualmente, tambien es posible sobrerrotar un diente que este 
rotando a su posicion correcta en la arcada dental. Se puede man- 
tener la posicion sobrerrotada ajustando las alas de los brackets 
sencillos, o manteniendo colocada una cuna de rotacion con los 
brackets gemelos. Las posiciones labiolinguales sobrecorregidas de 
los incisivos pueden mantenerse facilmente con dobleces 
de primer orden en arcos de alambre en funciones. Hay que 
mantener los dientes rotados en una posicion sobrecorregida 
tanto tiempo como sea posible, pero incluso asi estos dientes 
suelen ser candidatos a los tratamientos periodontales que se 
describen a continuation. 


Cirugia periodontal adyuvante 

Seccion de las fibras elasticas gingivales. Una causa muy im- 
portante del rebote tras el tratamiento ortodoncico es la exis- 
tencia de una red de fibras elasticas gingivales supracrestales. 
Cuando los dientes se desplazan hacia una nueva posicion, 
estas fibras tienden a distenderse y se remodelan con mucha 
lentitud. Si se pudiera eliminar la traction de estas fibras elas- 
ticas, se suprimiria una importante causa de recidiva de las 
irregularidades y rotaciones dentales previas. De hecho, si 
seccionamos las fibras supracrestales y dejamos que cicatricen 
mientras mantenemos los dientes en la posicion correcta, po- 
demos reducir considerablemente la recidiva producida por 
la elasticidad gingival. 

La cirugia para seccionar las fibras elasticas supracrestales es 
una intervencion muy sencilla que no requiere la participation 
de un periodontologo, a menos que la posible recesion gingival 
pueda plantear problemas esteticos. Pueden utilizarse dos me- 
todos. El primero, desarrollado originalmente por Edwards, 12 
recibe el nombre de fibrotomia supracrestal circunferencial 
(FSC). Tras infiltrar un anestesico local, se introduce la punta 
afilada de un bisturl fino en el surco gingival hasta llegar a 
la cresta del hueso alveolar. Se practican sendos cortes inter- 
proximales a ambos lados del diente rotado y a lo largo de 
los bordes gingivales labial y lingual, a menos que la encia 
labial o lingual sea muy fina, en cuyo caso se omite esta parte 
del corte circunferencial. No es necesario colocar compresas 
periodontales, y solo se producen unas molestias leves tras la 
intervencion. 

Otra posibilidad consiste en practicar una incision en el cen- 
tro de cada papila gingival, respetando el borde pero separando 
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al sistema de la FSC «alrededor del diente» de seccion circunferencial de 
las fibras gingivales para mejorar la estabilidad tras el tratamiento. Esta 
indicado especialmente para zonas de gran demanda estetica, como la 
region anterior de la arcada superior. Se practican unos cortes verticales 
en las papilas gingivales sin separar el borde gingival a la altura de la punta 
papilar. A. Bisturi introducido para realizar el corte vertical. B. Fotografia 
obtenida despues de haber completado las secciones papilares y antes de 
suturar. Otra ventaja de este metodo es que es mas facil de realizar cuando 
el paciente Neva colocado un aparato ortodoncico y un arco de alambre. 

la papila justo por debajo de dicho borde hasta 1-2 mm por 
debajo de la altura del hueso bucal y lingualmente (fig. 16-18). 
Se dice que con esta modification disminuyen las posibilidades 
de que tras la cirugia mengiie la altura de la insertion gingival, 
y esta indicada especialmente en zonas de importancia estetica 
(p. ej., la region de los incisivos superiores). No obstante, existe 
muy poco riesgo de recesion gingival con la FSC original, a no 
ser que se seccionen tejidos labiales o linguales muy finos. Desde 
el pun to de vista de la mejor estabilidad tras el tratamiento or- 
todoncico, ambas tecnicas quirurgicas proporcionan resultados 
equiparables. 

Ni la FSC ni la seccion papilar deben realizarse antes de haber 
corregido la mala alineacion dental y haber mantenido los dientes 
en sus nuevas posiciones durante varios meses. Esto significa 
que estas intervenciones siempre se deben realizar algunas se- 
manas antes de retirar el aparato ortodoncico o, si se lleva a 
cabo coincidiendo con la retirada del aparato, hay que colocar 
un retenedor casi inmediatamente. Lo mas sencillo es realizar 
la FSC despues de retirar los aparatos ortodoncicos, aunque 
tambien se puede llevar a cabo con los aparatos colocados. La 
seccion papilar puede tener la ventaja de que es mas facil de 
efectuar con el aparato ortodoncico colocado. El problema que 


plantea la colocation de un retenedor inmediatamente despues 
de la cirugia es la dificultad para evitar el contacto con los tejidos 
blandos en una zona irritada. 

La experiencia nos ha demostrado que la seccion de las 
fibras gingivales es un metodo muy eficaz para controlar las re- 
cidivas rotacionales, pero no contrarresta la tendencia de los 
incisivos apinados a recaer en las irregularidades. Por consi- 
guiente, la principal indication para la cirugia gingival es la 
existencia de uno o varios dientes muy rotados. Este tipo de 
cirugia no esta indicado en pacientes con apinamiento sin 
rotaciones. 


TECNICAS MICROESTETICAS 
PARA EL ACABADO 


Ya hemos comentado en el capitulo 6 los aspectos microesteti- 
cos de la exposicion y la forma de los dientes. Por lo general, 
deben considerarse en primer lugar los aspectos relacionados 
con los tejidos blandos, y posponer la enameloplastia hasta que 
se haya conseguido la alineacion inicial y se hayan corregido las 
rotaciones. 

Recontorneado de la encia para mejorar 
las proporciones y la exposicion 
de los dientes 

En los cocientes de altura- anchura de los dientes influye nota- 
blemente el grado de cobertura gingival de la parte superior 
de la corona, y este aspecto debe analizarse antes de proceder 
a recontornear los dientes. En la paciente de la figura 16-19, el 
cociente de altura- anchura de los incisivos superiores estaba muy 
por debajo del valor normal debido a que la parte superior de las 
coronas estaba cubierta por la encia. El sondaje confirmo la po- 
sibilidad de suprimir la encia hasta el nivel de la union cemento- 
esmalte, y se utilizo un laser de diodos para realizar este trabajo. 
De este modo, se mejoro la proporcionalidad de los dientes y la 
exposicion de los incisivos. 

Remodelacion de los dientes para mejorar 
su aspecto estetico 

Durante muchos anos, los odontologos han definido la forma y 
el aspecto de los dientes en terminos de: 1 ) unos cocientes ideales 
de dimensiones dentales, que dependen del grado de cobertura o 
exposicion de las coronas por los tejidos gingivales, como hemos 
senalado anteriormente, y 2) las definiciones de forma y contor- 
no dentales. Gran parte de la odontologia estetica moderna se 
basa en esta dimensiones y definiciones. 13 La identification y el 
tratamiento de las caracteristicas microesteticas pueden mejorar 
considerablemente los resultados ortodoncicos 14,15 y, por consi- 
guiente, representan una parte muy importante del diagnostico 
y el tratamiento ortodoncicos. 

En general, se procede primero a remodelar los tejidos blan- 
dos, a menudo como una primera fase del tratamiento. Esto 
permite colocar los brackets en una position vertical ideal al 
comienzo del tratamiento, de manera que se pueden mejorar 
los bordes gingivales y la ubicacion de los bordes incisales, y se 
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dispone ademas de tiempo para que puedan curar los tejidos, de 
manera que los cambios en los tejidos blandos no influyan en las 
proporciones aparentes de los dientes. El remodelado de los dien- 
tes debe posponerse hasta despues de la fase initial de alineacion 
ortodoncica ya que, si se corrige la rotation de un diente, cambia 
la perception de su anchura pero no la de su altura, dando lugar 
a un cociente de altura- anchura enganoso. Tras la alineacion, se 
puede proceder a remodelar los dientes como se desee, aunque 
esto debe completarse antes del final de la fase de acabado. 

Consideremos el caso de la paciente de la figura 16-20, cuyo 
problema principal radicaba en la protrusion de sus dientes. 
Habia sido tratada durante la adolescencia hasta conseguir una 


oclusion y una alineacion dental relativamente buenas, pero 
ahora queria mejorar el aspecto de sus dientes al sonreir. 

Durante la evaluation clinica se identificaron los siguientes 
problemas microesteticos: 

• Diferencias de altura vertical en los dientes superiores y 
sus bordes gingivales. 

• Diferencias en los cocientes de altura- anchura de los inci- 
sivos centrales. 

• Unos incisivos centrales desproporcionadamente mas 
grandes que los laterales. 

• Una longitud de conector reducida entre los incisivos cen- 
trales. La longitud ideal del conector entre estos dientes 



fundamentalmente a unas coronas clinicas muy cortas como consecuencia del excesivo crecimiento gingival. B. En este primer piano de la sonrisa se 
puede ver que el cenit de las coronas de los dos incisivos centrales, especialmente del derecho, queda demasiado distal, y que la encia tiene un contorno 
excesivo por encima de ambos incisivos laterales. Al sondar se comprobo que se podia suprimir el exceso de tejido hasta el nivel de la union cemento- 
esmalte. C. Aspecto de los dientes y la encia, inmediatamente despues de remodelar esta ultima con el laser. 
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equivale al 50% de la altura de los incisivos centrales, y en 
este caso la longitud del conector era solo del 28%. 

• Una tronera gingival excesiva entre los incisivos centrales, 
que formaba un «triangulo negro». 

El plan de tratamiento microestetico y el orden de tratamiento 
(fig. 16-21) incluian: 

1. Corregir los cocientes de altura- anchur a de los incisivos 
centrales. El cociente del incisivo central izquierdo se 
acercaba razonablemente al valor ideal; habia que elongar 
el incisivo central derecho, si era posible. Se sondo una 
profundidad gingival en el incisivo central derecho de 
3 mm; reduciendo la profundidad del surco mediante una 
gingivectomia con laser se podria mejorar la altura de la 
corona en 1-2 mm. 

2. Modificar las proporciones de anchura. Dado que los in- 
cisivos laterales tenian una anchura normal y los incisivos 
centrales eran inusualmente anchos, lo que habia que hacer 
a continuacion era estrechar estos ultimos eliminando 
esmalte interproximal para mejorar el cociente de altura- 
anchura. Actuando solo sobre las superficies mesiales se 
reduciria o eliminaria el triangulo negro entre los incisivos 
centrales y se incrementaria la longitud del conector. Esto 
daria lugar a algunos angulos lineales que obligarian a 

© redondear las troneras como fase final de la enameloplastia. 


3. Cerrar el espacio creado por la remodelacion de los in- 
cisivos centrales, y como fase final de la enameloplastia, 
remodelar las troneras incisales para acabar la forma del 
conector y de la tronera. 

4. Pulir las superficies de esmalte despues de completar el tra- 
tamiento y retirar los aparatos ortodoncicos. La sonrisa de 
la paciente despues del tratamiento (fig. 16-22) demuestra 
el valor del cuidado en los detalles finales, de tal manera que 
se consiguen las caracteristicas de unos dientes esteticos. 

En un paciente con dientes malformados o danados, el orto- 
doncista tiene que colaborar con un odontologo restaurador, en 
muchos casos durante el tratamiento ortodoncico activo y a la 
conclusion del mismo (fig. 16-23). Las restauraciones provisiona- 
les que consiguen que todos los dientes tengan aproximadamente 
el tamano correcto facilitan considerablemente el acabado orto- 
doncico. Las tecnicas modernas de restauracion (especialmente 
el uso de carillas laminadas) pueden marcar una diferencia muy 
considerable en la calidad del resultado final. En el capitulo 18 
se explica detalladamente la interaccion entre ortodoncistas y 
odontologos restauradores. 

Estas tecnicas microesteticas de acabado representan una 
forma muy sencilla de mejorar el resultado ortodoncico de un 
modo que los pacientes perciben facilmente y saben valorar 
adecuadamente. 
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una oclusion favorable y una sonrisa de estetica aceptable. B y C. Tenia los dientes razonablemente bien alineados, con una sobremordida/resalte y 
un arco de sonrisa favorables, pero: 1) existe una discrepancia entre los bordes incisales y los margenes gingivales; 2) un cociente de altura-anchura 
del incisivo central derecho de 1:1, con un cociente mas apropiado de 8:10 para el incisivo central izquierdo, y 3) una tronera gingival excesiva entre 
los incisivos centrales, lo que suele conocerse como «triangulo negro». D. Al evaluar las caracteristicas microesteticas se observo que los cenits gingivales 
(indicados por los puntos verdes) estaban en una position correcta, ligeramente distales a los ejes longitudinals de los incisivos centrales y coincidiendo 
con los de los incisivos laterales. La excesiva tronera gingival y el triangulo negro se debian a que el conector era muy corto, unicamente del 28% (recuadro 
sobre el incisivo central izquierdo). La longitud ideal del conector debe abarcar el 50% de la altura del incisivo central. 
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FIGURA 16-21 


El incisivo central derecho de la paciente de la figura 1 6-20 era mas corto de lo normal, y despues de comprobar mediante sondaje 
periodontal que se podia suprimir una cantidad adecuada de tejido sin comprometer la insercion gingival, se practico una gingivectomia asistida por 
laser. A. Inmediatamente despues del tratamiento con laser. Gracias a la coagulacion conseguida con el laser, no fue necesario ningun aposito gingival. 
B. Tras la alineacion inicial de los dientes, se uso una fresa de carburo fina para alargar el conector entre los incisivos centrales y los brackets. C. Tras 
la remodelacion interproximal quedaron unos angulos lineales que hubo que mejorar con una fresa conica de diamante. D. Despues de cerrar el espacio, 
se rebajaron las esquinas mesiales de los dientes para mejorar las troneras incisales, y se ajusto la corona del incisivo central derecho y las posiciones 
de los brackets para que al nivelar los hordes incisales tambien quedaran igualados los bordes gingivales. 
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conectores deseados. B. Primer piano de la sonrisa final. C. Sonrisa de cara completa. Al comparar las figuras 16-20, A y 16-22, Cse aprecia el efecto 
de mejorar la exposicion y los contornos de la sonrisa. 
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FIGURA 16-23 


Sonrisa antes de tratamiento (A), vista del perfil (B) y fotografia intraoral (C) de una chica de 1 1 anos con unos incisivos centrales 
superiores malformados. Observese la poca altura facial, la eversion del labio superior y la escasa longitud de las coronas. Se pospuso su tratamiento 
hasta los 12,5 anos de edad; para entonces, la nina ya estaba bastante preocupada por el aspecto «desdentado» de su sonrisa, y se considero que es- 
taba iniciando su estiron puberal. Se procedio entonces a extruir los dientes posteriores para incrementar la altura facial, utilizando para ello un casquete 
cervical y elasticos verticales. D. A los 14 anos de edad, despues de 18 meses de tratamiento, se retiraron los brackets superiores para poder colocar 
unas carillas provisionales con el objeto de mejorar las proporciones de los incisivos y aumentar la exposition de los mismos. E. Posteriormente, se 
recolocaron los brackets a un nivel mas gingival y se continuo con el tratamiento. 


(Continua) 
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FIGURA 16-23 (cont.) 


F. Despues de otros 9 meses de tratamiento, se retiraron los brackets a los 15 anos de edad. Con las carillas provisionales 
todavia colocadas, el arco de sonrisa era mas aplanado de lo ideal. G. A los 18 anos de edad se colocaron carillas permanentes en los incisivos, con lo que 
se consiguio mejorar aun mas el aspecto de la sonrisa. H. Superposicion cefalometrica entre los 1 2,5 y los 1 5 anos de edad; se aprecia el aumento de la 
altura facial y la eruption de los dientes posteriores y anteriores que ha tenido lugar durante el tratamiento ortodoncico. Gracias al aumento de la altura 
facial y al equilibrio conseguido con el tratamiento ortodoncico, fue posible restaurar satisfactoriamente los dientes malformados, y las restauraciones 
fueron un elemento fundamental a la hora de obtener el resultado final. 
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RETENCION 


ESQUEMA DEL CAPITULO 

<,POR QUE ES NECESARIA LA RETENCION? 

Reorganizacion de los tejidos periodontales y gingivales 
Cambios oclusales relacionados con el crecimiento 

APARATOS DE QUITA Y PON A MODO 
DE RETENEDORES 

Retenedores de Hawley 
Retenedores envolventes de quita y pon (clips) 
Retenedores transparentes (fabricados al vacio) 
Posicionadores utilizados como retenedores 

RETENEDORES FIJOS 
RETENEDORES ACTIVOS 

Realineacion de incisivos irregulares: retenedores 
de resortes 

Correccion de las discrepancias oclusales: aparatos 
funcionales modificados a modo de retenedores activos 


E n las competiciones deportivas, no importa lo bien que 
marchen las cosas para un equipo en la ultima parte del 
partido; se dice que «el partido no termina hasta que suena 
el pitido final». En ortodoncia, aunque el paciente pueda pensar 
que el tratamiento ha terminado cuando le retiran los aparatos, 
todavia queda una fase importante. El control ortodoncico de la 
posicion dental y de las relaciones oclusales debe interrumpirse 
de forma gradual, y no con brusquedad, si se quieren conseguir 
resultados optimos a largo plazo. Este tipo de retencion debe ser 
incluido en el plan de tratamiento original. 


iPOR QUE ES NECESARIA 
LA RETENCION? 


Pueden citarse varios factores que influyen en los resultados a 
largo plazo 1,2 y que hacen que los resultados del tratamiento 
ortodoncico sean potencialmente inestables, por lo que es ne- 
cesario recurrir a la retencion por tres razones: 1) los tejidos 
gingivales y periodontales se ven afectados por la movilizacion 
ortodoncica de los dientes y necesitan tiempo para reorganizarse 


cuando se retiran los aparatos; 2) los dientes pueden quedar en 
una posicion inherentemente inestable tras el tratamiento, con lo 
cual las presiones de los tejidos blandos producen una constante 
tendencia a la recidiva, y 3) los cambios producidos por el creci- 
miento pueden alterar los resultados del tratamiento ortodonci- 
co. Cuando los dientes no estan en una posicion inherentemente 
inestable y el crecimiento no continua, la retencion sigue siendo 
fundamental hasta que se haya completado la reorganizacion 
gingival y periodontal. Si los dientes son inestables, como suele 
suceder tras una expansion significativa de los arcos dentales, 
de nada sirve la retirada gradual de los aparatos ortodoncicos. 
Las unicas posibilidades son aceptar las recidivas o proceder 
a la retencion permanente. Por ultimo, cualquiera que sea la 
situation, no es posible abandonar la retencion hasta haber com- 
pletado practicamente el proceso de crecimiento. 

Reorganizacion de los tejidos 
periodontales y gingivales 

Durante el tratamiento ortodoncico, es habitual que se produzca 
un ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal (LPD) 
y una rotura de los haces de fibras colagenosas que sujetan cada 
diente (v. capitulo 8). De hecho, estos cambios son necesarios 
para que se pueda producir la movilizacion ortodoncica. Aun en 
el caso de que el movimiento ortodoncico cese antes de retirar el 
aparato ortodoncico, la arquitectura periodontal normal no se 
restablecera en tanto que el diente este fuertemente unido a sus 
vecinos, como sucede, por ejemplo, cuando esta anclado a un 
arco de alambre ortodoncico muy rigido (por lo que no podemos 
considerar la sujecion de los dientes con arcos de alambre pasivos 
como el comienzo de la retencion). Una vez que cada diente es 
capaz de responder individualmente a las fuerzas de mastication 
(es decir, una vez que se puede desplazar ligeramente con respecto 
a sus vecinos cuando el paciente mastica), se produce una reorga- 
nizacion del LPD en un plazo de unos 3-4 meses, desapareciendo 
la ligera movilidad que existe en el momento de retirar el aparato. 

Esta reorganizacion del LPD es muy importante para la estabi- 
lidad, debido a la contribution periodontal al equilibrio que con- 
trola normalmente la posicion dental. Si revisamos brevemente 
nuestros conceptos actuales sobre el equilibrio entre las presiones 
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(v. un comentario mas detallado en el capitulo 5), veremos que 
los dientes suelen soportar las fuerzas oclusales gracias a las pro- 
piedades absorbentes del sistema periodontal. Desde el punto de 
vista de la ortodoncia, tiene mas importancia el hecho de que los 
desequilibrios pequenos, pero prolongados, en las presiones de la 
lengua, los labios y las mejillas o en las de las fibras gingivales, que 
normalmente producirian un desplazamiento dental, son con- 
trarrestados por una « estabilizacion activa» debida al metabolis- 
mo del LPD. Parece ser que esta estabilizacion se debe al mismo 
mecanismo generador de fuerzas que da lugar a la eruption dental. 
La alteration del LPD que produce la movilizacion ortodoncica 
tiene probablemente escaso efecto sobre la estabilizacion frente a 
las fuerzas oclusales, pero reduce o elimina la estabilizacion activa, 
lo que significa que, inmediatamente despues de retirar los apara- 
tos ortodoncicos, los dientes carecen de la estabilidad frente a las 
presiones oclusales y de los tejidos blandos que pueden presentar 
mas adelante. Esta es la razon por la que todos los pacientes tienen 
que llevar retenedores durante al menos algunos meses. 

La movilizacion ortodoncica de los dientes altera tambien la 
red de fibras gingivales, que debera ser remodelada para adaptarse 
a la nueva posicion dental. En la encia hay fibras colagenosas y 
elasticas, y Reitan descubrio hace muchos anos que la reorganiza- 
tion de ambas es mas lenta que la del propio LPD. 3 Por lo general, 
las redes de fibras colagenosas de las encias han completado su 
reorganizacion en un plazo de 4 a 6 meses, pero las fibras elas- 
ticas supracrestales se remodelan con gran lentitud y todavia 
pueden ejercer fuerzas capaces de desplazar un diente 1 ano des- 
pues de haber retirado el aparato ortodoncico. En pacientes con 
rotaciones graves, se recomienda seccionar las fibras supracres- 
tales alrededor de los dientes muy mal rotados en el momento 
de retirar el aparato o justo antes, ya que de ese modo se reduce 
la tendencia a las recidivas como consecuencia de la elasticidad 
de las fibras (v. fig. 16-18). 

En este esquema para la recuperation de los tejidos blandos 
tras el tratamiento ortodoncico se basan los principios de la 
retencion frente a la inestabilidad intramaxilar: 

1 . La direccion de la posible recidiva se puede identificar com- 
parando la posicion de los dientes al finalizar el tratamiento 
con las originales. Los dientes tenderan a retroceder en la 
direccion de la que proceden, debido fundamentalmente al 
retroceso elastico de las fibras gingivales, pero tambien al 
desequilibrio entre las fuerzas linguales y labiales (fig. 17-1). 

2. Los dientes necesitan una retencion casi constante tras el 
tratamiento ortodoncico durante los 3-4 meses siguientes 
a la retirada de un aparato ortodoncico fijo. No obstante, 
para estimular la reorganizacion del LPD, los dientes deben 
tener libertad para flexionarse individualmente durante 
la masticacion, al doblarse el hueso alveolar en respuesta 
a las sobrecargas oclusales durante la masticacion (v. ca- 
pitulo 8). Este requisito puede cumplirse utilizando en 
todo momento un aparato de quita y pon, excepto durante 
las comidas, o con un aparato fijo que no sea muy rigido. 

3. Debido a la lentitud de la respuesta de las fibras gingivales, 
la retencion se debe prolongar durante al menos 12 meses, 
si los dientes presentaban bastantes irregularidades en un 
principio, pero puede reducirse a tiempo parcial al cabo 
de 3-4 meses. Transcurridos unos 12 meses, deberia ser 
posible interrumpir la retencion en los pacientes que hayan 
dejado de crecer. Para ser mas exactos, la situation deberia 
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FIGURA17-1 


Las principales causas de recidiva tras el tratamiento 
ortodoncico son la elasticidad de las fibras gingivales; las presiones de 
las mejillas, los labios y la lengua, y el crecimiento de los maxilares. Las 
fibras gingivales y las presiones de los tejidos blandos son especialmente 
potentes durante los primeros meses siguientes al final del tratamiento 
activo, antes de haberse completado la reorganizacion del ligamento pe- 
riodontal. El crecimiento desfavorable es el principal contribuyente a los 
cambios en las relaciones oclusales. 


mayoria de los pacientes, debe esperarse un cierto grado de 
reapinamiento de los incisivos inferiores a plazo. Algunos 
pacientes que han dejado de crecer requeriran retencion 
permanente para mantener los dientes, en lo que de otro 
modo seria una posicion inestable, debido a las presiones 
demasiado intensas de los labios, las mejillas y la lengua 
como para poder ser compensadas por la estabilizacion 
activa. Sin embargo, los pacientes que siguen creciendo 
suelen necesitar retencion hasta que el crecimiento dis- 
minuye hasta los tipicos niveles reducidos de la vida adulta. 


Cambios oclusales relacionados 
con el crecimiento 

La continuation del crecimiento resulta especialmente molesta 
en los pacientes cuya maloclusion original se debia (fundamen- 
talmente o en parte) al patron de crecimiento esqueletico. Si 
continua el crecimiento, los problemas esqueleticos tienden a 
recidivar en los tres pianos del espacio (fig. 17-2) debido a que la 
mayoria de los pacientes continuan con su patron de crecimiento 
horizontal a medida que van creciendo. Dado que primero se 
completa el crecimiento transversal, los cambios transversales 
plantean menos problemas clinicos que los derivados del creci- 
miento anteroposterior y vertical tardio. 

El tratamiento ortodoncico completo acostumbra a llevarse 
a cabo durante el periodo de la dentition permanente precoz, y 
suele durar entre 18 y 30 meses. Elio significa que es probable 
que el tratamiento ortodoncico activo concluya a los 14-15 
anos, mientras que es frecuente que el crecimiento anteropos- 
terior, y especialmente el vertical, no disminuyan ni siquiera 
al nivel adulto hasta varios anos despues. Los estudios a largo 
plazo efectuados en pacientes adultos han demostrado que el 
crecimiento continua generalmente con mucha lentitud durante 
toda la vida adulta, y el mismo patron que dio lugar inicial- 
mente a la maloclusion puede contribuir al deterioro de las 
relaciones oclusales muchos anos despues de haber concluido 
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mssm El crecimiento despues del tratamiento precoz de un problema de clase III tiende a hacer que el problema reaparezca, como sucedio 
en esta chica. A. Perfil a los 7 anos, antes del tratamiento. B. A los 8 anos, despues del tratamiento con un casquete de traccion inversa (mascara facial). 
C. Cinco anos despues, tras el estiron puberal. D. Despues de la cirugia ortognatica. E. Superposicion cefalometrica que muestra el patron de crecimiento 
desde el final del tratamiento con la mascara facial (negro) durante la adolescencia hasta justo antes de la cirugia (rojo). 


el tratamiento ortodoncico. 4 En el periodo final de la adoles- 
cencia, la continuacion del crecimiento segun el patron que 
origino un problema de clase II, clase III, mordida profunda 
o mordida abierta, es una causa importante de recidiva tras el 
tratamiento ortodoncico y requiere un seguimiento especial 
durante la retencion. 5 

Retencion tras la correccion de clase II 

La recidiva de una relacion de clase II debe producirse por al- 
guna combination de movimiento dental (anterior en el arco 
superior, posterior en el arco inferior o ambos) y de crecimiento 
diferencial del maxilar con respecto a la mandibula (fig. 17-3). 
Como cabria esperar, el movimiento dental provocado por 


factores periodontales y gingivales locales puede constituir un 
problema importante a corto plazo, mientras que el crecimiento 
diferencial representa un problema mayor a largo plazo, ya que 
altera directamente la posicion de los maxilares y contribuye a 
recolocar los dientes. 

La sobrecorreccion de las relaciones oclusales como medida 
final es un paso importante para poder controlar el movimiento 
dental que daria lugar a la recidiva de clase II. Incluso con una 
buena retencion, es probable que tras el tratamiento se produzcan 
1-2 mm de cambio anteroposterior por ajustes en la posicion 
dental, en especial si se han utilizado elasticos de clase II. Este 
cambio es relativamente frecuente cuando cesa el tratamiento 
activo. 
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FIGURA17-3 


Superposition cefalometrica que demuestra la recidiva 
relacionada con el tratamiento en un paciente tratado para corregir una 
maloclusion de clase II. En negro, inmediatamente despues del trata- 
miento, a los 1 3 anos de edad; en rojo, recidiva a los 1 7 anos. Despues del 
tratamiento, ambos maxilares crecieron hacia abajo y hacia delante, pero 
no se produjo el mismo crecimiento mandibular que maxilar, y la dentition 
superior avanzo en relation con el maxilar. Al igual que en los pacientes 
de clase III, el tratamiento precoz tiene poco o ningun efecto en el patron de 
crecimiento subyacente. 


En el tratamiento de clase II es importante no mover los inci- 
sivos inferiores excesivamente hacia fuera, aunque esto es habitual 
con los elasticos de clase II. En esta situacion, la presion de los 
labios tendera a enderezar los incisivos prominentes, dando lugar 
con relativa rapidez (a menudo en unos pocos meses despues de 
retirar el retenedor) a apinamiento y recidiva de la sobremordida 
y el resalte. Como norma general, se necesitara retencion perma- 
nente si durante el tratamiento se han producido mas de 2 mm 
de recolocacion anterior de los incisivos inferiores. 

La recidiva mas lenta que se da en algunos pacientes que no 
han sufrido movimientos dentales inadecuados se debe funda- 
mentalmente a un crecimiento maxilar diferencial. Obviamente, 
la cantidad de crecimiento que pueda faltar tras el tratamiento 
ortodoncico dependera de la edad, el sexo y la relativa madurez 
del paciente. Pero una vez completado el tratamiento activo, es 
probable que se pierda parte de la correction previa a medida 
que persista el patron de crecimiento original. 

En los pacientes de clase II, esta tendencia a la recidiva puede 
controlarse de dos formas. La primera, el metodo tradicional 
con aparatos fijos de la decada de los setenta y los anos an- 
teriores, consiste en mantener el casquete sobre los molares 
superiores siguiendo un programa reducido (p. ej., durante 
las noches) junto con un retenedor para mantener alineados 



crecimiento, segun el patron de clase II original, tras finalizar el tratamiento 
activo se puede usar un aparato funcional por las noches para mantener 
las relaciones oclusales. En un paciente con una mordida profunda de 
clase II tipica se permite que los dientes posteriores inferiores erupcionen 
ligeramente y se controla estrechamente el resto de los dientes. 


los dientes, lo cual requiere dejar las bandas de los primeros 
molares y retirarlo todo al final del tratamiento activo. Este 
metodo es bastante satisfactorio en pacientes motivados que 
han utilizado el casquete durante el tratamiento y que quieren 
seguir llevandolo (pero el cumplimiento del uso del casquete 
se convierte en un problema con todos los pacientes excepto 
los mas cooperadores). 

El otro metodo consiste en utilizar un aparato funcional del 
tipo activador-bionator para mantener la posicion de los dientes 
y las relaciones oclusales (fig. 17-4). Para el paciente, este dis- 
positivo intraoral es solo otra variedad de retenedor y la coo- 
peration es un problema menor. Si el paciente no tiene un resalte 
excesivo, como deberia suceder al terminar el tratamiento activo, 
la mordida constructiva para el aparato funcional se obtiene sin 
adelantar la mandibula; lo que se pretende con ello es evitar que 
recidive la maloclusion de clase II, y no tratar activamente una 
maloclusion ya existente. 

Un problema potencial es que el aparato funcional se 
utilizara solo a tiempo parcial, generalmente solo durante la 
noche, y se necesitaran tambien retenedores diurnos de diseno 
convencional para controlar la posicion dental durante los 
primeros meses. El retenedor adicional tiene sentido en un 
paciente con un grave problema de crecimiento. En pacientes 
con problemas menos graves, en los que el crecimiento con- 
tinuado puede provocar recidivas o no, puede ser preferible 
emplear unicamente retenedores maxilares y mandibulares 
convencionales en un principio, y sustituirlos por un aparato 
funcional de uso nocturno si se empieza a producir una recidiva 
al cabo de unos meses. 

Los pacientes que presentaban inicialmente un problema es- 
queletico grave suelen necesitar este tipo de retencion durante 12- 
24 meses. La norma es: cuanto mas grave sea el problema inicial 
de clase II y mas joven sea el paciente al final del tratamiento 
activo, mas probabilidades habra de que haya que utilizar un 
casquete o un aparato funcional a modo de retenedor. Es mejor, 
y mucho mas facil, prevenir las recidivas por el crecimiento di- 
ferencial que tratar de corregirlas mas adelante. 





610 


Section VI Tratamiento ortodoncico general durante la dentition permanente precoz 


Retencion tras la correccion de clase III 

Tratar de retener a un paciente despues de haber corregido una 
maloclusion de clase III al comienzo de la dentition permanente 
puede resultar muy frustrante, ya que es probable que se produzca 
una recidiva por la continuation del crecimiento mandibular, que 
es muy dificil de controlar. La aplicacion de una fuerza restrictiva 
sobre la mandibula (p. ej., con una mentonera) no es tan eficaz 
para controlar el crecimiento en un paciente de clase III como la 
aplicacion de una fuerza restrictiva sobre el maxilar en pacientes 
con problemas de clase II. Como ya se ha senalado en capitulos 
anteriores, una mentonera tiende a rotar la mandibula hacia aba- 
jo, haciendo que el crecimiento se exprese mas en sentido vertical 
y menos en sentido horizontal, y los aparatos funcionales de cla- 
se III tienen el mismo efecto. Si la cara tiene una altura normal o 
excesiva tras el tratamiento ortodoncico y la recidiva se debe al 
crecimiento mandibular, la unica solution puede ser la correccion 
quirurgica, una vez que el crecimiento haya cesado. En los pro- 
blemas leves de clase III, puede bastar con un aparato funcional 
o un posicionador para mantener las relaciones oclusales durante 
el crecimiento posterior al tratamiento. 

Retencion tras la correccion de la mordida profunda 

La correccion de la sobremordida excesiva es casi una parte 
rutinaria del tratamiento ortodoncico; por tanto, la mayoria de 
los pacientes requieren control de la superposition vertical 
de los incisivos durante la retencion. Esto se consigue facilmente 
utilizando un retenedor superior de quita y pon, fabricado de tal 
modo que los incisivos inferiores se topen con la placa base del 
retenedor si empiezan a deslizarse verticalmente por detras de 
los incisivos superiores (fig. 17-5). En otras palabras, se trata de 
incorporar al retenedor una placa de mordida potencial para que 
los incisivos superiores se topen con ella si la mordida empieza 
a profundizarse. El retenedor no separa los dientes posteriores. 

Dado que el crecimiento vertical continua hasta casi los 20 anos, 
para controlar la correccion de la sobremordida suele ser necesario 
que el paciente utilice un retenedor maxilar de quita y pon con un 
piano de mordida durante varios anos despues de haber completa- 



los dientes en la fase de retencion como controlar su alineacion, es- 
pecialmente en pacientes con una mordida profunda o abierta iniciales. 
En este paciente con mordida profunda, los incisivos inferiores contactan 
con el acrilico palatino del retenedor superior, mientras que los incisivos 
superiores contactan con la superficie facial del retenedor inferior, lo cual 
evita la eruption de los incisivos que podria llevar a la recidiva de una 
sobremordida excesiva. 


do la ortodoncia con aparatos fijos. La profundidad de la mordida 
puede mantenerse empleando el retenedor solo por las noches, una 
vez que se han logrado estabilizar los restantes parametros. 

Retencion tras la correccion de la mordida abierta 
anterior 

La mordida abierta anterior puede recidivar por cualquier 
combination de depresion de los incisivos y elongation de los 
molares. Los habitos activos (el mejor ejemplo es la suction del 
pulgar) pueden producir fuerzas de intrusion sobre los incisivos, 
induciendo al mismo tiempo una alteration en la postura de la 
mandibula que permite la eruption de los dientes posteriores. Si 
el paciente continua chupandose el pulgar despues del tratamiento 
ortodoncico, la recidiva esta practicamente asegurada. Es habitual 
culpar a los habitos linguales (en especial a la deglucion con pro- 
trusion lingual) de la recidiva de la mordida abierta, pero las 
pruebas en las que se apoya esta afirmacion no son concluyentes 
(v. comentario en el capitulo 5). En pacientes que no se introducen 
nada entre los dientes anteriores, la recidiva de la mordida abierta 
casi siempre se debe a la elongation de los dientes posteriores, en 
especial de los molares superiores, sin ningun signo de intrusion 
de los incisivos (fig. 17-6). Por consiguiente, el factor fundamental 



FIGURA17-6 


Cuatro anos despues de que le retiraran el aparato orto- 
doncico, este paciente de 1 7 anos tiene una mordida abierta anterior, 5 mm 
de resalte con una relation molar de extremo con extremo y un apinamiento 
muy marcado de los incisivos inferiores. Este tipo de recidiva se asocia 
a un crecimiento mandibular minimo o nulo y a una rotation mandibular 
posteroinferior durante el crecimiento descendente de la mandibula y la 
eruption de los dientes posteriores de la arcada superior, como se puede 
ver en la superposition cefalometrica del final del tratamiento y la revision 
de los 4 anos. El apinamiento de los incisivos se debe al enderezamiento y 
la recolocacion lingual de los incisivos como consecuencia de la rotation 
mandibular que los ha empujado hacia el labio inferior. 
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consiste en controlar la erupcion de los dientes posteriores durante la 
ultima fase del crecimiento vertical. Para conseguirlo se pueden emplear 
dos metodos fundamentalmente: un retenedor superior con bloques de 
mordida (o un aparato funcional) para impedir la erupcion, como el que 
Neva este paciente poco despues de haberle corregido su intensa mordida 
abierta, o un casquete de traccion alta. En un paciente con un patron 
de crecimiento de cara alargada hay que seguir utilizando cualquiera 
de ellos como retenedor nocturno durante el periodo final de la adoles- 
cencia. Aunque un casquete de traccion alta puede ser bastante eficaz 
en un paciente que coopere adecuadamente, un aparato de quita y pon 
con bloques de mordida suele ser mejor en la mayoria de los casos por 
dos razones: controla la erupcion de los molares superiores e inferiores, 
y suele ser mejor aceptado debido a que es mas facil de usar. 


para la retencion en los pacientes con mordida abierta es el control 
de la erupcion de los molares superiores. 

El mejor metodo para controlar la recidiva a la mordida 
abierta anterior es un aparato con bloques de mordida entre los 
dientes posteriores que separe varios milimetros ambos maxilares 
(un activador de mordida abierta o un bionator; fig. 17-7). Este 
aparato distiende los tejidos blandos del paciente, generando una 
fuerza que se opone a la erupcion de los dientes. Tambien puede 
resultar eficaz un casquete de traccion alta sobre los molares 
superiores, combinado con un retenedor convencional de quita 
y pon para mantener la posicion dental, pero el aparato intraoral 
se tolera mejor y controla la erupcion de los dientes de ambas 
arcadas. A menudo, el crecimiento vertical excesivo y la erupcion 
de los dientes posteriores continuan hasta finales de la adoles- 
cencia o comienzos de la veintena, por lo que la retencion debe 
prolongarse tambien hasta bastante despues del final habitual 
del tratamiento activo. 

Los pacientes con graves problemas de mordida abierta pue- 
den beneficiarse especialmente del uso de retenedores maxilares 
y mandibulares convencionales durante el dia y de un bionator 
de mordida abierta a modo de retenedor durante la noche desde 
el comienzo del periodo de retencion. 


Retencion de la alineacion de los incisivos inferiores 

La continuacion del crecimiento esqueletico no solo puede 
afectar a las relaciones oclusales, sino que tambien puede alterar 
la posicion dental. Si la mandibula crece anteriormente o rota 
inferiormente, arrastra los incisivos inferiores hacia el labio, lo 
que genera una fuerza que tiende a inclinarlos distalmente. Por 
este motivo, el crecimiento mandibular continuado en pacientes 


normales o de clase III esta estrechamente relacionado con el api- 
namiento de los incisivos inferiores (v. fig. 17-1). El apinamien- 
to de los incisivos tambien aparece con la rotacion posteroinferior 
de la mandibula que se observa en los problemas de mordida 
abierta esqueletica (v. fig. 17-6). Para evitar que se desarrolle el 
apinamiento, hay que colocar un retenedor en la region de los 
incisivos inferiores, hasta que el crecimiento disminuya hasta los ni- 
veles adultos. 

Se ha sugerido a menudo que la retencion ortodoncica deberia 
mantenerse (al menos a tiempo parcial) hasta que los terceros 
molares hayan erupcionado hasta la oclusion normal o hayan sido 
extraidos. Es casi seguro que no son correctas las implicaciones 
de esta hipotesis acerca de que la presion de los terceros molares 
en desarrollo provoca un apinamiento tardio de los incisivos 
(v. capitulo 5). Por otra parte, como la erupcion o la extraccion 
de los terceros molares no se suele producir hasta los anos finales 
de la adolescencia, este consejo no es tan malo, ya que insiste en 
prolongar la retencion en pacientes que siguen creciendo. 

Casi todos los adultos presentan algun apinamiento de los 
incisivos inferiores, incluidos los que han seguido tratamiento 
ortodoncico y en un momento dado llegaron a tener los dientes 
perfectamente alineados. En un grupo de pacientes sometidos 
a la extraccion de los primeros premolares y a tratamiento con el 
aparato de arco de canto, solo un 30% tenia una alineacion 
perfecta 10 anos despues de retirar los retenedores, y casi 
un 20% presentaba un apinamiento significativo. Basandose en 
las caracteristicas de la maloclusion original o en las variables 
asociadas al tratamiento, es imposible predecir que individuos 
sufriran apinamiento posterapeutico. Parece ser que el principal 
factor contribuyente a esta tendencia al apinamiento es el patron 
de crecimiento mandibular tardio. Por consiguiente, es razonable 
mantener siempre la alineacion de los incisivos inferiores hasta 
que el crecimiento mandibular disminuya y alcance los valores 
adultos (es decir, hasta finales de la adolescencia en las chicas y 
comienzos de la segunda decada en los chicos). 

Calendario de retencion: resumen 

En resumen, todos los pacientes que han llevado aparatos or- 
todoncicos fijos para corregir irregularidades intramaxilares 
necesitan retencion. Esta debera ser: 

• Practicamente a tiempo completo durante los 3-4 primeros 
meses, con la salvedad de que los retenedores de quita y 
pon pueden y deben retirarse para comer, y los retene- 
dores fijos deben ser bastante flexibles para permitir el 
desplazamiento de cada uno de los dientes durante la mas- 
tication (a menos que la perdida de hueso periodontal u 
otras circunstancias especiales obliguen a una ferulizacion 
permanente). 

• La retencion debera continuar a tiempo parcial durante 
al menos 12 meses para permitir la remodelacion de los 
tejidos gingivales. 

• Si se sigue produciendo un crecimiento significativo es 
necesaria retencion a tiempo parcial hasta que concluya 
el mismo. 

En la practica, esto significa que casi todos los pacientes trata- 
dos durante la dentition permanente precoz precisaran retencion 
de la alineacion de los incisivos hasta que finalice la adolescencia, 
y que aquellos que presen taban inicialmente desproporciones es- 
queleticas es probable que necesiten ademas un aparato funcional 
o una fuerza extraoral a tiempo parcial. 
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APARATOS DE QUITA Y PON 
A MODO DE RETENEDORES 


Los aparatos de quita y pon pueden ser un medio de retencion 
muy eficaz para contrarrestar la inestabilidad intraarcada y 
tambien como retenedores (en forma de aparatos funcionales 
modificados o de casquete a tiempo parcial) en pacientes con 
problemas del crecimiento. Si se necesita retencion permanente, 
hay que utilizar un retenedor fijo en la mayoria de los casos, y 
tambien esta indicado emplear retenedores fijos (v. siguiente 
seccion de este capitulo) para la retencion intraarcada cuando 


es probable que surjan problemas de irregularidad en una 
determinada zona. 

Retenedores de Hawley 

El retenedor de quita y pon mas utilizado es, con diferencia, el 
retenedor de Hawley, disenado en los anos veinte para utilizar 
como aparato de quita y pon activo. Lleva ganchos para los mo- 
lares y un arco exterior caracteristico con bucks de ajuste que 
normalmente se extienden de canino a canino (fig. 17-8). Dado 
que cubre el paladar, proporciona automaticamente un piano de 
mordida potencial para controlar la sobremordida. 



A. Retenedor de Hawley para un paciente al que se le han extraido los premolares superiores; el arco anterior va soldado a unos ganchos de Adams para 
los primeros molares, para mantener cerrado el hueco de extraccion. B. El bucle de ajuste del arco anterior del aparato de Hawley suele impedir que el 
alambre contacte plenamente con los caninos. Si se necesita controlar adecuadamente los caninos (como en este paciente que tenia los caninos en una 
position vestibular antes del tratamiento), se puede soldar un alambre que vaya de un canino al otro a un arco anterior que discurra distal al incisivo 
lateral. C. En un paciente al que le han erupcionado los segundos molares, se puede usar un arco exterior envolvente soldado a ganchos en C para los 
segundos molares para evitar interferencias cuando el alambre del retenedor atraviese la oclusion, pero un arco tan largo sera bastante flexible. D. Para 
un retenedor inferior, el arco de alambre de Hawley resulta menos eficaz que una barra de acrilico reforzada con alambre que contacte estrechamente 
con los incisivos inferiores. Este diseno de Moore ha desbancado practicamente al diseno de Hawley para los retenedores inferiores de quita y pon que 
se extienden hasta los dientes posteriores. E. Retenedor superior de quita y pon con un arco exterior transparente, que se adapta mejor que un alambre 
metalico y es mas estetico, pero no puede ajustarse para modificar las posiciones dentales sin tener que empezar con un nuevo retenedor. 
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La capacidad de este retenedor para inducir alguna movilidad 
dental representaba una ventaja especial sobre los aparatos fijos 
totalmente embandados, ya que una de las funciones del retene- 
dor era la de cerrar los espacios dejados por las bandas entre los 
incisivos. Con los aparatos adheridos a los dientes anteriores o 
tras el empleo de un posicionador dental para el acabado, ya no 
es necesario cerrar los espacios con un retenedor. Sin embargo, 
el arco exterior proporciona un control excelente sobre los inci- 
sivos, aunque no este ajustado para retraerlos, sobre todo si se ha 
anadido acrilico a la seccion anterior para conseguir un mayor 
ajuste, o quizas mejor incluso, si se ha utilizado un polimero 
transparente para fabricar el segmento anterior (v. fig. 17-8, E). 

Cuando se han extraido los primeros premolares, una de las 
funciones de un retenedor es la de mantener cerrado el espacio 
de extraccion, cosa que no puede hacer el modelo estandar de 
retenedor de Hawley. Y lo que es peor, el arco labial estandar 
de Hawley se extiende por encima del espacio de extraccion del pri- 
mer premolar, tendiendo a abrirlo en curia. En caso de extraccion, se 
suele modificar el retenedor de Hawley, soldando un arco a la parte 
bucal de los ganchos de Adams correspondientes a los primeros 
molares, de tal modo que el arco ayude a mantener cerrado el es- 
pacio de extraccion (v. fig. 17-8). Otros disenos alternativos para los 
casos de extracciones consisten en rodear todo el arco dental con el 
arco labial, utilizando para la retencion ganchos circunferenciales 
sobre los segundos molares, o bien hacer pasar el arco labial desde 
la placa base entre el incisivo lateral y el canino y doblar y soldar 
una extension distal para controlar los caninos. Esta ultima alterna- 


tiva no genera una fuerza activa para mantener cerrado el espacio 
de extraccion, pero evita tener que tender un alambre a traves del 
espacio de extraccion, proporcionando un buen control sobre los 
caninos que estaban situados labialmente en un principio (cosa 
que no puede hacer el bucle del diseno tradicional de Hawley). 

Hay que escoger con sumo cuidado el emplazamiento de los 
ganchos de un retenedor de Hawley, ya que los alambres que 
atraviesan la tabla oclusal pueden alterar las relaciones dentales es- 
tablecidas durante el tratamiento, mas que retenerlas. Los ganchos 
circunferenciales sobre el molar terminal pueden dar mejores re- 
sultados que los ganchos de Adams si la oclusion es muy ajustada. 

La cobertura palatina de una placa de quita y pon, como la del 
retenedor de Hawley, permite incorporar un piano de mordida 
lingual a los incisivos superiores para controlar la profundidad 
de la mordida. En cualquier paciente que haya tenido alguna vez 
una sobremordida excesiva, conviene que los incisivos inferiores 
contacten ligeramente con la placa base del retenedor. 

Retenedores envolventes 
de quita y pon (clips) 

Un segundo tipo importante de retenedor ortodoncico de qui- 
ta y pon es el retenedor envolvente, o retenedor clip-on, que 
consiste en una barra de plastico (normalmente reforzada con 
alambre) que recorre las superficies labial y lingual de los dientes 
(fig. 17-9). Un retenedor envolvente de arco completo sujeta con 
firmeza cada uno de los dientes en su posicion. Esto no supone 



muestra aqui, clip 4-4) como retenedor inferior de quita y pon debido a que si los dientes posteroinferiores se han alineado antes del tratamiento, no suele ser 
necesaria la retencion de estos dientes y las zonas retentivas linguales en los molares inferiores hacen dificil colocar un retenedor inferior que se extienda pos- 
teriormente. B. Un retenedor de clip anterior en la arcada maxilar es especialmente util cuando es necesario impedir que los espacios vuelvan a abrirse. Puede 
emplearse tambien para evitar que vuelvan a rotar los incisivos maxilares, pero el contacto de los incisivos inferiores con un retenedor de clip maxilar se convierte en 
un problema. C. Retenedores de clip anteriores en las dos arcadas de este paciente, que tenia diastemas anteriores maxilares y mandibulares antes del tratamiento. 
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necesariamente una ventaja, ya que un retenedor deberia permitir 
que cada diente se mueva de forma individual, estimulando la 
reorganization del LPD. Ademas, aunque son bastante esteticos, 
los retenedores envolventes suelen ser mas molestos que los de 
Hawley y pueden no ser tan eficaces a la hora de mantener la 
correction de la sobremordida. El retenedor envolvente de arco 
completo esta indicado fundamentalmente cuando el deterioro 
periodontal obliga a inmovilizar los dientes en bloque. 

Una variante del retenedor envolvente es el retenedor de canino 
a canino, muy utilizado en la region anteroinferior. Este aparato 
tiene la gran ventaja de que puede utilizarse para alinear incisivos 
irregulares, si se ha producido un ligero apinamiento tras el tra- 
tamiento (v. comentario sobre retenedores activos en la ultima 
section de este capitulo), pero se tolera perfectamente como mero 
retenedor. En ocasiones, puede utilizarse un retenedor envolvente 
entre los caninos superiores en adultos con coronas clinicas alar- 
gadas, pero rara vez esta indicado y no suele ser bien tolerado por 
los pacientes mas jovenes debido a las interferencias oclusales. 

En caso de extraction en la arcada inferior, conviene nor- 
malmente extender el retenedor envolvente distalmente, solo 
por la parte lingual, hasta el surco central del primer molar 
(v. fig. 17-8, D). Este retenedor recibe el nombre de retenedor de 
Moore y controla el segundo premolar y el sitio de extraction, 
pero ha de fabricarse cuidadosamente para evitar zonas retentivas 
en lingual de premolares y molares. Por supuesto, estara indicada 
la extension posterior del retenedor inferior si los dientes pos- 
teriores presentaban irregularidades antes del tratamiento. 

Retenedores transparentes 
(fabricados al vacio) 

Otra variante del viejo retenedor envolvente de acrilico y alambre 
es un retenedor fabricado con un plastico transparente reblan- 
decido con calor que se aplica fuertemente sobre los dientes con 
una bomba de vacio. Dado que el material es transparente y muy 
delgado, un retenedor fabricado al vacio es practicamente invisi- 
ble, y lo prefiere la mayoria de los pacientes. Este es el retenedor 
mas utilizado actualmente para la arcada superior, y los pacientes 
que utilizan retenedores transparentes estan mas satisfechos con 
su tratamiento que aquellos que usan otros tipos de retenedores. 7 
Por lo que se refiere a la eficacia a la hora de mantener la alinea- 
cion de los incisivos, en un estudio realizado en Suecia no se han 
observado diferencias entre estos retenedores y los retenedores de 
alambre cementados. 6 Esto implica un cumplimiento excelente 
del tratamiento con los retenedores de quita y pon fabricados al 
vacio, y parece que los pacientes estan mas dispuestos a utilizar 
un retenedor transparente a tiempo completo. 

Como cualquier otra cosa, los retenedores fabricados al vacio 
tienen algunas limitaciones: 1) el espesor del material sobre la 
superficie oclusal de los dientes puede llegar a ser un problema, 
especialmente si se retienen ambas arcadas con este sistema. No 
resulta perjudicial abrir unos agujeros pequenos en la superficie 
oclusal del retenedor, en los puntos de contacto oclusal (indicados 
por el papel de equilibrado), para no mantener los dientes tan 
separados, aunque se puede reducir considerablemente este pro- 
blema combinando un retenedor superior fabricado al vacio y 
un retenedor inferior fijo; 2) el retenedor mantiene la alineacion, 
pero no controla la profundizacion de la mordida igual que un 
retenedor Hawley de cobertura palatina, y 3) al cabo de algunos 
meses, el retenedor tiende a agrietarse y a cambiar de color, hasta el 
punto de que es necesario sustituirlo. En un estudio se pudo com- 


probar que el uso del alineador final de una secuencia Invisalign 
(v. capitulo 18) como retenedor no es tan eficaz como otros tipos 
de retenedores, 8 debido probablemente a que para el tratamiento 
con alineadores transparentes se emplea un material mas fino. 

Posicionadores utilizados 
como retenedores 

Un posicionador dental tambien se puede utilizar como retenedor 
de quita y pon, ya sea fabricandolo solo para este cometido o, lo 
que es mas frecuente, utilizandolo como retenedor tras haberlo 
hecho inicialmente como dispositivo de acabado. Los posiciona- 
dores son excelentes para el acabado y en circunstancias especiales 
pueden ser utiles como retenedores. No obstante, en la practica 
habitual un posicionador presenta notables inconvenientes como 
retenedor. Los principales problemas son: 

1 . Las pautas de utilization de un posicionador no concuer- 
dan con las que se desean normalmente para los retene- 
dores. Debido a su volumen, los pacientes suelen tener 
dificultades para llevar el posicionador en todo momento 
o casi en todo momento. De hecho, despues de las primeras 
semanas, los posicionadores suelen utilizarse menos de las 
4 h diarias recomendadas, aunque casi todos los pacientes 
los toleran razonablemente bien durante el sueno. 

2. Los posicionadores no mantienen las irregularidades y 
rotaciones de los incisivos igual que los retenedores con- 
vencionales. El problema de la alineacion deriva directa- 
mente del primero: inicialmente, se necesita un retenedor 
practicamente a tiempo completo para controlarlo. El 
material flexible de un posicionador no retiene un diente 
con la fuerza adecuada para controlar las rotaciones. 

3. La sobremordida tiende a aumentar cuando se utiliza un 
posicionador durante el acabado (v. capitulo 16). Este 
efecto se extiende a la retention y probablemente sea mas 
intenso cuando solo se utiliza el posicionador una pequena 
parte del tiempo. 

Sin embargo, el posicionador presenta una ventaja importante 
sobre el retenedor envolvente o de quita y pon estandar, y es que 
mantiene las relaciones oclusales, ademas de las posiciones de los 
dientes dentro de los arcos. En un paciente con tendencia a la recidi- 
va de clase III, puede resultar util un posicionador con los maxilares 
algo rotados hacia abajo y hacia atras. Aunque en pacientes con 
patron de crecimiento de mordida abierta o de clase II esqueletica 
se puede emplear un posicionador con los dientes colocados en una 
position «sobrenormal» ligeramente exagerada en relation con la 
maloclusion original, proporciona menor control sobre el creci- 
miento que un aparato funcional o un casquete de uso nocturno. 

Al fabricar un posicionador, hay que separar los dientes de 2 a 
4 mm. Elio significa que es conveniente utilizar un montaje en el 
articulador que registre el eje de bisagra del paciente. Como norma 
general, cuanto mas se aparte el paciente del promedio normal y 
mas tiempo tenga que utilizar el posicionador, mayor importancia 
tendra obtener un montaje del eje de bisagra individualizado sobre 
un articulador ajustable para la fabrication del posicionador. Si 
el posicionador va a utilizarse solo durante 2-4 semanas como 
dispositivo de acabado en un paciente que experimental algun 
crecimiento vertical durante la posterior retention, y si el paciente 
tiene un eje de bisagra aproximadamente normal, puede no ser 
necesario un montaje individualizado en el articulador. 

El signo habitual de que un posicionador ha sido fabricado 
con un eje de bisagra incorrecto es una ligera separation de los 
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dientes posteriores en su contacto con los incisivos. Hay que con- 
trolar estrechamente a los pacientes que llevan un posicionador 
a modo de retenedor para descartar esta posibilidad. 


RETENEDORES FIJOS 


Los retenedores ortodoncicos fijos se emplean normalmente en 
situaciones en las que se preve una inestabilidad intraarticular y 
se ha planeado una retencion prolongada. 9 Existen cuatro indi- 
caciones fundamentales: 

1. Mantenimiento de la posicion de los incisivos inferiores 
durante la fase de crecimiento tardio. Como ya hemos co- 
mentado anteriormente, la principal causa de apinamiento 
de los incisivos inferiores durante los anos finales de la ado- 
lescencia (tanto en pacientes que han seguido tratamiento 
ortodoncico como en los demas) es el crecimiento tardio 
de la mandibula segun el patron de crecimiento normal. 
Especialmente si los incisivos inferiores estaban colocados 
irregularmente con anterioridad, incluso un pequeno cre- 
cimiento mandibular diferencial entre los 16 y los 20 anos 
puede hacer recidivar el apinamiento de los incisivos. La 
recidiva del apinamiento se acompana casi siempre de la 
inclinacion lingual de los incisivos centrales y laterales en 
respuesta al patron de crecimiento. 

Un retenedor excelente para mantener alineados estos 
dientes es una barra lingual fija, anclada unicamente a 
los caninos (o a los caninos y los primeros premolares) 
y apoyada en la superficie lingual plana de los incisivos 
inferiores por encima del cingulo (fig. 17-10). De este mo- 
do se impide que los incisivos se muevan lingualmente y 
es posible mantener razonablemente la correction de la 
rotacion en el segmento de los incisivos. 

Los retenedores fijos de canino a canino deben ser de 
un alambre lo bastante grueso como para aguantar la dis- 
torsion a lo largo del margen de separacion tan amplio que 
existe entre estos dientes. Sofia utilizarse acero de 28 o 30 
mil (v. fig. 17-1) con un doblez de buck en el extremo del 
alambre para mejorar la retencion. Con este diseno, un re- 
tenedor cementado puede permanecer en posicion durante 
muchos anos. A pesar de que existe la preocupacion acerca 
de su efecto a largo plazo sobre la salud periodontal, las 
revisiones a largo plazo de los pacientes que han llevado 
retenedores cementados durante mas de 20 anos no han 
mostrado problemas periodontales. 10 

Tambien es posible adherir un retenedor lingual fijo a 
uno o varios incisivos. La principal indicacion para esta 
variante es la rotacion muy acentuada de un diente. No 
obstante, cualquiera que sea el tipo de retenedor empleado, 
conviene que los dientes no queden rigidamente inmovili- 
zados durante la retencion. Por este motivo, si reducimos 
la envergadura del alambre retenedor adhiriendolo a uno o 
varios dientes intermedios, habra que usar un alambre mas 
flexible. Una buena option para un retenedor fijo adherido 
a los dientes adyacentes (fig. 17-1 1) es un arco de alambre 
de acero trenzado de 17,5 mil de diametro. 

2. Mantenimiento del diastema. La segunda indicacion para 
un retenedor fijo es una situation en la que haya que unir 
mediante adhesion algunos dientes de forma permanente 
o semipermanente para mantener el cierre del espacio 



cada inferior es una forma excelente de mantener la alineacion. Se fabrica 
sobre un modelo inferior, a menudo con un transportador que lo mantenga 
en posicion mientras esta siendo cementado. Observese su diseno con 
bucles de alambre en los caninos que proporcionan retencion mientras 
el retenedor esta cementado. B. Retenedor en posicion, cementado de 
canino a canino, con almohadillas de retencion. Los datos de que se dis- 
pone en la actualidad muestran que los bucles de retencion del alambre 
disminuyen la posibilidad de que el retenedor se rompa al aflojarse. 


existente entre los mismos. Esto suele suceder cuando se ha 
cerrado un diastema entre los incisivos centrales superiores. 
Incluso si se ha practicado una frenectomia (v. fig. 17-22), 
tiende a abrirse una pequena separacion entre los incisivos 
centrales superiores. En estos casos, el mejor retenedor es 
un segmento adherido de alambre flexible, como el que se 
muestra en la figura 17-12. Hay que moldear el alambre 
de forma que quede cerca del cingulo para alejarlo del 
contacto oclusal. El retenedor mantiene los dientes juntos, 
permitiendoles alguna movilidad independiente durante 
su funcion (de ahi la importancia de que el alambre sea 
flexible). Se puede usar un retenedor Hawley de quita y 
pon junto con un retenedor de segmento fijo como este, 
y normalmente hay que utilizarlo para controlar los otros 
dientes. Una alternativa (fig. 17-13) es un alambre solido 
configurado para evitar los contactos entre los dientes 
(facilitando el uso de la seda dental) y que tambien puede 
incorporar topes para evitar que la mordida se haga mas 
profunda. 

Un retenedor de quita y pon no es una buena election 
para la retencion prolongada de un diastema central. En 
los casos problematicos, el diastema esta cerrado cuando el 
retenedor esta colocado, pero vuelve a abrirse rapidamente 
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anteroinferiores (de canino a canino o de premolar a premolar) esta 
indicado si existian espacios en el segmento anteroinferior antes del 
tratamiento o si se ha corregido una rotation acentuada. Deberia em- 
plearse un alambre ligero (17,5 o 19,5 mil retorcido). Un retenedor de 
este tipo debe mantenerse bajo observation debido a que el paciente 
puede no apreciar un fallo de la adhesion en un diente lingual y produ- 
cirse una descalcificacion en esa zona. B. Puede emplearse tambien la 
section cementada de un alambre retorcido, normalmente fijado solo a 
los cuatro incisivos, para mantener la alineacion de los dientes maxilares 
que estaban muy desplazados. Tambien los anclajes cementados en la 
superficie lingual de los incisivos superiores pueden servir para evitar 
que la mordida se haga mas profunda a medida que erupcionan los 
incisivos inferiores. 


al retirarlo. El movimiento dental que acompana a este 
cierre de vaiven puede ser perjudicial a largo plazo. 

3. Mantenimiento del espacio del pontico o del implante. 
Un retenedor fijo es tambien la mejor option para man- 
tener el espacio en el que se va a colocar posteriormente 
un puente o un implante. Utilizando un retenedor fijo 
durante algunos meses, se reduce la movilidad dental y 
suele resultar mas sencillo colocar el puente fijo que servira 
(entre otras cosas) como retenedor ortodoncico perma- 
nente. Si se requiere tratamiento periodontal adicional 
tras la recolocacion de los dientes, pueden pasar meses o 
incluso anos antes de que se llegue a colocar el puente, por 
lo que indudablemente se necesitara un retenedor fijo. Los 
implantes deben colocarse lo antes posible, una vez com- 
pletada la ortodoncia, para que puedan integrarse durante 
las fases iniciales de retention. 


El mejor retenedor ortodoncico para mantener un espa- 
cio pontico posterior es un grueso alambre intracoronal ad- 
herido a los dientes adyacentes (en preparaciones poco pro- 
fundas si hay dientes futuros para un puente) (fig. 17-14). 
Obviamente, cuanto mayor sea la separation, mas grueso 
debera ser el alambre. Bajando el alambre para que quede 
lejos de la oclusion, reducimos las posibilidades de que 
resulte desplazado por las fuerzas oclusales. 

Para los espacios anteriores se necesita un diente de 
repuesto, que puede anclarse a un retenedor de quita y 
pon. Con este sistema se garantiza el uso casi constante 
del aparato y se obtienen resultados satisfactorios durante 
periodos breves. Despues de unos meses, especialmente si 
se va a retrasar la colocation de un implante o un puente 
durante un tiempo largo mientras se completa el creci- 
miento vertical durante la adolescencia, es mejor colocar 
un retenedor fijo en forma de puente adhesivo. 

4. Mantenimiento de los espacios de extraction cerrados en 
adultos (v. fig. 17-8, A). Un retenedor fijo es mas fiable y 
se tolera mejor que uno de quita y pon de uso constante, y 
los espacios se vuelven a abrir a menos que el retenedor se 
use sin interruption. En los pacientes adultos, puede ser 
preferible adherir un retenedor fijo a la superficie facial 
de los dientes posteriores, una vez que se hayan cerrado 
los espacios, especialmente cuando se ha utilizado anclaje 
esqueletico para adelantar los dientes posteriores a dis- 
tances considerables. 

La principal objecion a cualquier retenedor fijo es que dificulta 
la higiene interproximal, sobre todo en la zona anterior de la 
arcada inferior. A este respecto, tenemos noticias buenas y malas: 
se acumula mas cantidad de placa cuando se cementa un alambre 
trenzado a todos los dientes anteriores de la arcada inferior que 
cuando se cementa un alambre redondo mas grueso unicamente 
a los caninos, pero un alambre cementado a todos los dientes 
mantiene mejor la alineacion. 11 Es posible pasar la seda dental 
entre los dientes que llevan un retenedor fijo a traves de las zonas 
de contacto interdental utilizando un dispositivo de enhebrado, 
y el ortodoncista debe ensenar al paciente esta tecnica y animarle 
a que la utilice. 


RETENEDORES ACTIVOS 


El termino «retenedor activo» es contradictorio, ya que un dis- 
positivo no puede movilizar activamente los dientes y actuar 
al mismo tiempo como retenedor. Sin embargo, el hecho es 
que las recidivas o los cambios producidos por el crecimiento 
tras el tratamiento obligan a conseguir alguna movilizacion 
dental durante la retention. Esta suele conseguirse con un 
aparato de quita y pon que siga actuando como retenedor 
despues de haber recolocado los dientes (de ahi su nombre). 
Se puede considerar como retenedor activo a un retenedor de 
Hawley tipico, si se emplea inicialmente para cerrar un espacio 
pequeno dejado por una banda, pero esta denomination suele 
reservarse para dos situaciones especlficas: la realineacion de 
incisivos irregulares y los aparatos funcionales modificados 
para contrarrestar la tendencia a la recidiva de los problemas 
de clase II o clase III. 
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que encaje pasivamente sobre el modelo dental. B. Se pasa una ligadura de alambre alrededor de los cuellos de los dientes para mantenerlos unidos con 
fuerza mientras se procede a su adhesion. El retenedor de alambre se mantiene en su sitio con un hilo de seda dental pasado alrededor del contacto, y 
se aplica resina compuesta (C) sobre los cingulos de los dientes y sobre los extremos del alambre. Observese que el alambre del retenedor Mega hasta el 
cingulo para evitar interferences oclusales con los incisivos inferiores. Se puede utilizar un retenedor de Hawley para estabilizar otros dientes y mantener 
el control vertical en presencia de un segmento de alambre cementado de este tipo. 



FIGURA 17-13 


Diseno alternative para un retenedor cementado para 
los incisivos superiores, con un alambre mas grueso. El alambre tiene 
una forma que no impide el uso de la seda dental, y las zonas de anclaje 
cementadas evitan ademas que la mordida se haga mas profunda, pero 
el paciente tendra que tolerar mayor contacto lingual con un retenedor de 
este tipo, y la proliferacion de la encia palatina puede causar problemas. 



para mantener espacio para la sustitucion final de un segundo premolar 
ausente. Se ha rebajado superficialmente el esmalte de los hordes margi- 
nales contiguos al espacio de extraccion, y se ha adherido un segmento de 
alambre de 21 x 25 a modo de retenedor, alejado de la zona de oclusion. 
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Realineacion de incisivos irregulares: 
retenedores de resortes 

La recidiva del apinamiento de los incisivos inferiores es la prin- 
cipal indication para la utilization de un retenedor activo para 
corregir la position de estos dientes. La forma de los incisivos 
puede contribuir a la recidiva del apinamiento, 12 pero la causa 
del problema suele ser un crecimiento mandibular tardio, que ha 
enderezado los incisivos. Si se ha desarrollado un apinamiento 
tardio, suele ser necesario reducir la anchura interproximal de 
los incisivos inferiores antes de realinearlos, de manera que las 
coronas no se inclinen labialmente, lo que dara lugar a una position 
claramente inestable. Desgastando los puntos de contacto, no solo 
se reduce la anchura mesiodistal de los incisivos, disminuyendo la 
cantidad de espacio necesario para su alineacion, sino que tambien 
se aplanan las superficies de contacto, incrementando la estabilidad 
inherente del arco dental en esa region. Los datos disponibles pa- 
recen indicar que si se desgastan los puntos de contacto de manera 
cuidadosa y juiciosa, la mayor proximidad radicular (un efecto 
secundario inevitable) no altera la salud periodontal a largo plazo. 13 

El esmalte interproximal se puede rebajar con tiras abrasivas, 
con discos finos en una pieza de mano o con piedras de diamante 
finas con forma de llama. Obviamente, no hay que excederse 


al rebajar el esmalte, pero si es necesario, podemos reducir la 
anchura de cada incisivo inferior hasta 0,5 mm a cada lado, sin 
llegar a atravesar el esmalte interproximal. Si pueden ganarse 
2 mm adicionales de espacio reduciendo cada incisivo 0,25 mm 
por cada lado, suele ser posible realinear estos dientes despues 
de una recaida moderada. 

Cuando la irregularidad es pequena, se suele utilizar un apa- 
rato clip-on entre los caninos como retenedor activo para alinear 
los incisivos apinados (fig. 17-15). Para fabricar este retenedor 
activo, hay que seguir los siguientes pasos: 1) reducir la anchura 
interproximal de los incisivos y aplicar fluoruro topico a las su- 
perficies de esmalte que han quedado expuestas; 2) preparar un 
modelo de laboratorio sobre el que se pueda restablecer la ali- 
neacion dental, y 3) fabricar un aparato de clip-on entre caninos 
para fijar el modelo (fig. 17-16). 

Sin embargo, si la recidiva es mas bien considerable, hay 
que plantearse la posibilidad de colocar un aparato fijo para 
repetir el tratamiento general. Con brackets adheridos a la 
arcada inferior entre los premolares de uno y otro lado, pueden 
abrirse los espacios y emplearse alambres superelasticos de 
NiTi para retrotraer y alinear los incisivos con bastante eficacia 
(fig. 17-17). Si los incisivos estan adelantados hacia el labio al 
efectuar esta maniobra, hay que colocar un retenedor lingual 



usar una tira recubierta de carburo para eliminar esmalte. Despues de desgastar el esmalte, se pulen las superficies. Inmediatamente despues de este 
procedimiento hay que aplicar fluoruro topico, ya que se ha suprimido la capa externa de esmalte (rica en fluoruro). C. Retenedor clip-on de canino a 
canino (en este momento; en un primer momento un alineador) inmediatamente despues de colocarlo. Se fabrico tal como se describe en la figura 17-16 
y debe utilizarse a tiempo completo hasta que los dientes vuelvan a estar alineados. 
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FIGURA 17-16 


Pasos en la fabricacion de un aparato clip-on entre caninos para realinear los incisivos inferiores. A. Incisivos que han vuelto a 
apinarse en un paciente que decidio «tomarse un descanso» del uso del retenedor. Una vez rebajados adecuadamente los dientes, se obtiene una im- 
presion para fabricar un modelo de laboratorio. B. Mediante una segueta, se practica un corte por debajo de los dientes a traves del proceso alveolar 
hasta la parte distal de los incisivos laterales y se hacen cortes, pero no a traves de los puntos de contacto. C. Se desprenden los incisivos del modelo y 
se separan por los puntos de contacto, creando troqueles individuales, y se rebaja el modelo para dejar espacio para recolocar los dientes. A continuacion 
se recolocan los dientes sobre cera, alineandolos adecuadamente, y se moldea un alambre de acero de 28 mil sobre la superficie labial y lingual de los 
dientes, tal como puede verse en la imagen, con el alambre solapado por detras de los incisivos centrales. Se anade una cobertura de acrilico sobre el 
alambre, completando con ello el alineador, el cual adquiere entonces el mismo aspecto que el retenedor de clip de canino a canino. Pero, al tratarse de 
un alineador, es esencial llevarlo a tiempo completo. 


adherido antes de retirar los brackets. Obviamente, se requiere 
retencion permanente tras la realineacion. 

Correccion de las discrepancias oclusales: 
aparatos funcionales modificados a modo 
de retenedores activos 

Un activador puede describirse como un aparato que consiste en 
retenedores maxilares y mandibulares unidos por un bloqueo de 
mordida interoclusal. Aunque el mas sencillo de los activadores 
es mucho mas complicado (v. capitulo 13), esta descripcion 
ilustra la capacidad de un activador funcional modificado para 
mantener la posicion de los dientes en los arcos dentales y alterar 
al mismo tiempo, y minimamente, las relaciones oclusales. 

Una indication tipica para emplear un activador o bionator 
a modo de retenedor activo seria un adolescente varon que tras 
la correccion precoz haya recaido 2 o 3 mm hacia una relation 
de clase II. Podria parecer exactamente igual que el retenedor de 
aparato funcional (v. fig. 17-4), con la salvedad de que se habia 
tornado la mordida para adelantar el maxilar inferior los 2 o 3 mm 
necesarios para corregir la oclusion. Si el paciente esta experi- 
mentando todavia algun crecimiento vertical (en esta categoria 
© entran casi todos los adolescentes varones menores de 18 anos), 


es posible que se pueda restablecer la posicion oclusal correcta de 
los dientes. Para corregir una pequena discrepancia oclusal, no 
se requiere crecimiento anteroposterior diferencial (basta con la 
movilizacion dental), pero es necesario algun crecimiento vertical 
para prevenir la rotation posteroinferior de la mandibula. En la 
practica, esto significa que en los adolescentes se puede utilizar 
un aparato funcional a modo de retenedor activo, pero no tiene 
ninguna utilidad en los adultos, en los que sencillamente no es 
posible estimular el crecimiento esqueletico con un dispositivo de 
este tipo, al menos a un nivel que tenga utilidad clinica. 

El uso de un aparato funcional como retenedor activo se 
diferencia de su uso como retenedor puro. Como retenedor, su 
objetivo es controlar el crecimiento, y la movilizacion dental es 
en gran medida un efecto secundario indeseable. Por el contrario, 
un activador utilizado como retenedor activo va dirigido funda- 
mentalmente a movilizar los dientes, no se busca ningun cambio 
esqueletico significativo. Un activador o bionator esta indicado 
como retenedor activo si no se pretenden mas de 3 mm de co- 
rreccion oclusal. Por encima de esa distancia, se puede recurrir a 
la movilizacion dental para lograr la correccion. La correccion se 
consigue restringiendo la erupcion de los dientes superiores pos- 
teriormente y dirigiendo la erupcion de los dientes inferiores 
anteriormente. 
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FIGURA 17-17 


Este paciente, preocupado por el apinamiento de los incisivos inferiores varios anos despues del tratamiento ortodoncico, requeria 
una reduction excesiva del esmalte interproximal para poder conseguir la realineacion con un aparato clip-on de quita y pon. En esta situation, la mejor 
option es un aparato fijo parcial con brackets adheridos solo al segmento que se desea realinear. A. Aparato adherido desde un primer premolar al otro, 
con un resorte helicoidal de alambre de acero de 16 mil para abrir espacio para el incisivo central derecho rotado y apinado. B y C. Alineacion de los 
incisivos con alambre rectangular de NiTi despues de haber abierto el espacio. La realineacion se completo 4 meses despues de haber empezado el 
tratamiento. En este momento se necesita un retenedor lingual adherido que puede cementarse antes de quitar los brackets y el arco. 
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VII 

TRATAMIENTO 
DE LOS ADULTOS 


L a ortodoncia para adultos ha sido el tipo de tratamiento 
ortodoncico que mayor crecimiento ha experimentado 
en los ultimos anos, pasando de ser una rareza relati- 
va a finales de la decada de los setenta a convertirse en algo 
cotidiano en la actualidad. En EE. UU., los adultos (aquellos 
que tienen mas de 18 anos en el momento de comenzar el 
tratamiento) representan actualmente un 30% de todos los 
pacientes que se someten a tratamiento ortodoncico general. 
En el resto del mundo se observa una tendencia similar en los 
consultorios de ortodoncia, con unos porcentajes inferiores a 
los norteamericanos en los paises menos desarrollados, pero 
que estan aumentando constantemente en todas partes. En 
estos momentos, la ortodoncia para adultos representa un 
sector muy importante de la practica ortodoncica. 

Esto no significa que los metodos de tratamiento puedan 
ser los mismos que los utilizados en adolescentes o ninos. 
Probablemente, la mayor diferencia radica en que los adultos 
necesitan casi siempre otros tipos de tratamiento ortodon- 
cico, lo que obliga a una interaccion y cooperacion interdis- 
ciplinar desde el comienzo. La prevalencia de problemas 
periodontales aumenta con la edad, e incluso los adultos 
jovenes suelen necesitar algfin tipo de asistencia periodontal 
por parte de un periodontologo o de un odontologo general 
con experiencia. Con la edad, los pacientes adultos necesitan 
tratamiento ortodoncico para una denticion usada con unos 
dientes gastados y necesitados de restauraciones, no para una 
denticion relativamente intacta como la de los adolescentes. 
La falta de crecimiento en los adultos (o mas exactamente, las 
cantidades minfisculas de crecimiento continuado) implica 
que no existe la opcion de modificar dicho crecimiento; todo 
el tratamiento se ha de basar en el movimiento dental, la 


odontologia restauradora o la cirugia ortognatica. En cierto 
sentido, la planificacion del tratamiento ortodoncico para 
los adultos puede resultar mas sencilla, ya que no existen 
incertidumbres en relacion con la cantidad y la direccion del 
crecimiento, pero para tratar a los adultos se necesita una gran 
pericia tecnica y un buen conocimiento de otras disciplinas 
y de la biomecanica. 

Hay otros factores que son especialmente importantes en 
el tratamiento de los adultos: 

1. En el plan de tratamiento deben intervenir todos los 
odontologos que vayan a desempenar alguna funcion. 
No lo puede desarrollar el ortodoncista sin la ayuda de 
nadie. Cuando se refine un grupo de profesionales, se 
plantea la cuestion fundamental de «^quien dirige esta 
orquesta?». Esto depende, por supuesto, de los detalles 
del tratamiento, pero cuando es necesario reformar 
algunos dientes o realizar restauraciones extensas, la 
planificacion casi tiene que empezar por lo que el odon- 
tologo protesico o el odontologo restaurador deseen que 
sea su punto de partida, y hasta que punto es posible 
satisfacer esos deseos. 

2. Dado que en el diagnostico, en las decisiones terapeu- 
ticas y en el propio tratamiento suelen intervenir varias 
especialidades, resulta todavia mas logico comenzar el 
tratamiento teniendo presente el resultado final. Para 
ello se puede utilizar una configuracion/encerado dia- 
gnostico, que puede servir como medio de diagnostico 
y comunicacion entre los miembros del equipo de tra- 
tamiento y entre estos y el propio paciente. 

3. Una oclusion dental y un aspecto facial ideales no re- 
presentan necesariamente un objetivo apropiado del 
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tratamiento, incluso en aquellos adultos que se van a so- 
meter a un tratamiento general que incluya un aparato 
fijo completo y una asistencia especializada. Existe una 
gran diferencia entre un tratamiento realista que se cen- 
tra en los problemas del paciente y un tratamiento ideal 
que busca la perfection. Esto debe evaluarse sopesando 
los costes y los riesgos con los efectos beneficiosos para 
el paciente que pueden tener los diferentes metodos de 
tratamiento, por lo que es muy importante analizar las 
opciones de tratamiento y obtener un consentimiento 
verdaderamente informado. 

4. Los adultos no reaccionan al tratamiento ortodoncico 
igual que los ninos y adolescentes en dos aspectos: casi 
siempre muestran un gran interes por su tratamiento y 
quieren comprender lo que esta pasando y por que esta 
pasando; por esa razon, se necesita mas tiempo clinico 
para explicarselo y experimentan mas dolor o lo toleran 
peor que los pacientes jovenes, por lo que en su caso 
tiene mas importancia la medication para controlar el 
dolor. 


5. Es fundamental controlar las enfermedades antes de 
poder iniciar el tratamiento ortodoncico. Como ya 
hemos senalado anteriormente en este mismo libro, 
esto significa que hay que controlar la patologia dental 
y periodontal, lo que puede implicar la inclusion de la 
endodoncia y la cirugia oral en el tratamiento. Estas 
interacciones se analizan en el capitulo 18. 

En las paginas que vienen a continuation, el capitulo 18 se 
centra en la interaction entre el tratamiento ortodoncico y 
otras especialidades odontologicas (excepto la cirugia maxi- 
lofacial), y en el capitulo 19 se anade la cirugia ortognatica a 
las consideraciones en la planificacion y la ejecucion de un 
tratamiento coordinado. Aunque ambos capitulos se centran 
fundamentalmente en la ortodoncia, es necesario incluir un 
comentario sobre los metodos de tratamiento de otras especia- 
lidades dentales como parte de la description del tratamiento 
interdisciplinar. En el capitulo 19 se presta especial atencion 
a las distintas opciones quirurgicas y a la interaction entre 
cirujanos y ortodoncistas en la planificacion y ejecucion del 
tratamiento. ■ 



CAPITULO 



CONSIDERACIONES ESPECIALES EN 
EL TRATAMIENTO DE LOS ADULTOS 


ESQUEMA DEL CAPITULO 

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO FRENTE 
A TRATAMIENTO COMPLETO 
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO 
PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO 
COMPLEMENTARIO 

Consideraciones del diagnostico y el plan de tratamiento 
Consideraciones biomecanicas 
Planificacion y secuencia de tratamiento 

PROCEDIMIENTOS DEL TRATAMIENTO 
COMPLEMENTARIO 

Enderezamiento de los dientes posteriores 
Correccion de la mordida cruzada 
Extrusion 

Alineacion de los dientes anteriores 

TRATAMIENTO COMPLETO EN ADULTOS 

Consideraciones psicologicas 
Trastornos temporomandibulares como razon para 
el tratamiento ortodoncico 
Consideraciones periodontales 
Interacciones prostodoncia-implante 
ASPECTOS ESPECIALES DEL TRATAMIENTO 
CON APARATOS ORTODONCICOS 
Aparatos esteticos en el tratamiento de adultos 
Aplicaciones del anclaje esqueletico 
Retraccion e intrusion de incisivos prominentes 
Acabado y retencion 

L os adultos que demandan tratamiento ortodoncico perte- 
necen a dos categorias muy diferentes: 1) adultos jovenes 
(tipicamente menores de 35 anos, a menudo veinteaneros) 
que deseaban pero no recibieron un tratamiento ortodoncico 
completo cuando eran jovenes y ahora que son independientes 
economicamente lo piden, y 2) un grupo de personas de mas 
edad, de entre 40 y 50 anos, que tienen otros problemas dentales 


y necesitan la ortodoncia como parte de un plan de tratamiento 
mas extenso. En el primer grupo, el objetivo es mejorar su calidad 
de vida y estos pacientes buscan las maximas mejoras posibles. 
Pueden necesitar o no el tratamiento extensivo a otros especialis- 
tas dentales, pero a menudo necesitan consulta interdisciplinaria. 

El segundo grupo pretende mantener lo que tiene, no nece- 
sariamente conseguir un resultado ortodoncico ideal. En ellos, 
se necesita el tratamiento ortodoncico para cumplir objetivos 
especificos que haran mas facil y eficaz controlar la enfermedad 
dental y restaurar los dientes ausentes, por lo que el tratamiento 
ortodoncico es un procedimiento complementario a los objetivos 
periodontales y restauradores, de mayor envergadura. Hasta 
hace poco, el grupo mas joven comprendia a la mayoria de los 
pacientes ortodoncicos adultos. El gran numero de adultos fruto 
del boom de nacimientos inmediatamente posterior a la Segunda 
Guerra Mundial hacia facil predecir una mayor demanda de tra- 
tamiento ortodoncico por parte del segundo grupo al principio 
del siglo xxi, como ha sucedido. Durante la ultima decada, el 
tratamiento en adultos mayores ha sido el area de la odontologia 
que mas ha crecido. 

Siempre deberia llevarse a cabo el tratamiento ortodoncico com- 
plementario en el contexto de la practica dental general. De hecho, la 
primera parte del capitulo 18 se ha escrito teniendo esto en mente. 
Este comentario no requiere estar familiarizado con los principios 
del tratamiento ortodoncico general, pero presupone que se conoce 
el diagnostico ortodoncico y el plan de tratamiento. 

Por el contrario, el analisis y tratamiento completo de los 
adultos en la ultima parte del capitulo 18 se basa en el principio 
analizado en los capitulos 14 a 16 y se centra en los aspectos 
del tratamiento completo para los adultos, diferente del de los 
jovenes. El tratamiento ortodoncico completo en adultos suele 
ser dificil y muy exigente. Que no haya crecimiento significa que 
no es posible modificarlo para tratar las discrepancias entre los 
maxilares, con lo que las unicas posibilidades son el movimien- 
to dental para el camuflaje o la cirugia ortognatica. Pero, en la 
actualidad, la aplicacion de anclaje esqueletico esta ampliando 
el campo de actuacion de la ortodoncia para incluir a pacientes 
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que habian pedido ser sometidos a cirugia solo unos pocos anos 
atras. En este capitulo se describen e ilustran detalladamente las 
diferentes aplicaciones del anclaje esqueletico; en el capitulo 19 
se comparan el anclaje esqueletico y la cirugia. 


TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO 
FRENTE A TRATAMIENTO 
COMPLETO 


El tratamiento ortodoncico complementario de los adultos es, 
por definicion, un movimiento de los dientes llevado a cabo para 
facilitar otros procedimientos dentales necesarios para controlar 
la enfermedad, restaurar la funcion y/o mejorar la estetica. Casi 
siempre afecta solo a una parte de la denticion y su objetivo fun- 
damental suele ser hacer mas facil o eficaz la sustitucion de dientes 
ausentes o danados. Un objetivo secundario (que a veces se con- 
vierte en primario) frecuente es conseguir que al paciente le resulte 
mas facil controlar los problemas periodontales. El tratamiento 
suele durar unos pocos meses, en raras ocasiones mas de 1 ano, 
y la restauracion suele proporcionar la retention a largo plazo. 

Haciendo esta distincion, muchos tratamientos complementa- 
rios comentados en este capitulo pueden llevarse a cabo incluidos 
en el contexto de la practica dental general y la primera parte de 
este capitulo esta escrita desde esa perspectiva. Todas aquellas 
tecnicas complementarias que probablemente deberian correr 
a cargo de un ortodoncista estan etiquetadas como tal. Partici- 
pen en el tratamiento uno o varios clinicos, hay que coordinar 
cuidadosamente el tratamiento ortodoncico con el tratamiento 
periodontal y restaurador. 

En contraste, el objetivo de la ortodoncia completa para los 
adultos es el mismo que para los adolescentes: producir la mejor 
combination de oclusion dental, aspecto dental y facial y es- 
tabilidad de los resultados para maximizar los beneficios para 
el paciente. Tipicamente, el tratamiento ortodoncico completo 
requiere un aparato de ortodoncia fijo completo, habitualmente 
la intrusion de algunos dientes, puede considerarse la cirugia 
ortognatica para mejorar las relaciones entre los maxilares, y suele 
llevar 1 ano desde que se ponen hasta que se quitan las bandas. 
Los adultos que se someten a un tratamiento completo son los 
principales candidatos para aparatos que mejoren la estetica, cuyos 
ejemplos mas significativos son los alineadores transparentes, los 
aparatos linguales y los brackets vestibulares ceramics. Al tratarse 
de procedimientos muy complejos, es mejor que el tratamiento 
sea llevado a cabo por un especialista en ortodoncia. 


OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO 
COMPLEMENTARIO 


Tipicamente, el tratamiento ortodoncico complementario su- 
pondra uno o todos los tratamientos siguientes: 1) reposition 
de los dientes que se han desplazado despues de extracciones o 
perdidas oseas para poder fabricar una protesis fija o de quita 
y pon mas adecuada o poner implantes; 2) alineacion de los 
dientes anteriores para realizar restauraciones mas esteticas o 
hacer buenas ferulizaciones, manteniendo un buen contorno 
oseo interproximal o la forma de las troneras; 3) correction de 
la mordida cruzada si compromete la funcion de los maxilares, 


ya que no todas lo hacen, y 4) eruption forzada de dientes muy 
destruidos para exponer estructura radicular sana sobre la que 
fabricar coronas o para nivelar o regenerar el hueso alveolar. 

Cualquiera que sea el estado oclusal original, los objetivos del 
tratamiento complementario deberian ser: 

1. Mejorar la salud periodontal eliminando las zonas de acu- 
mulacion de placa bacteriana y mejorando el contorno del 
reborde alveolar adyacente a los dientes. 

2. Establecer unas proporciones corona-raiz favorables y po- 
sicionar los dientes de manera que se transmitan las fuerzas 
oclusales a lo largo de los ejes axiales de los dientes. 

3. Facilitar el tratamiento restaurador colocando los dientes de 
manera que: 

• Puedan utilizarse tecnicas mas ideales y conservadoras 
(incluidos implantes). 

• Pueda obtenerse una estetica optima con restauraciones de 
porcelana adheridas, de recubrimiento total o con carillas 
de porcelana. 

Una regia antigua indica que para aclarar lo que es algo, ayuda 
indicar lo que no es y con lo que podria confundirse. He aqui 
algunos corolarios importantes: 

• El tratamiento ortodoncico para la disfuncion temporo- 
mandibular no debe ser considerado un tratamiento com- 
plementario. 

• Aunque la intrusion de los dientes puede representar una 
parte importante del tratamiento general para los adultos, 
probablemente deberia correr a cargo de un ortodoncista 
incluso como una tecnica complementaria, debido a las di- 
ficultades tecnicas que implica y al riesgo de complicaciones 
periodontales. Como pauta general en el tratamiento de los 
adultos con alteraciones periodontales y perdida osea, la 
mejor solucion para una extrusion excesiva de los incisivos 
inferiores es una reduction de la altura de las coronas, que 
tiene la ventaja anadida de que permite mejorar el cociente 
corona-raiz final. En el caso de otros dientes hay que tener 
presentes las relaciones entre labios y dientes a la hora de 
considerar la posibilidad de reducir la altura de las coronas. 

• No debe tratarse un apinamiento de mas de 3-4 mm des- 
gastando el esmalte del area del punto de contacto de los 
dientes. Si puede ser ventajoso desgastar los dientes pos- 
teriores para obtener espacio para alinear los incisivos, 
pero esto requiere un aparato ortodoncico completo y no 
puede ser considerado un tratamiento complementario. 


PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO 
COMPLEMENTARIO 


Consideraciones del diagnostico y el plan 
de tratamiento 

El plan para un tratamiento complementario requiere dos pasos: 
1) crear una base de datos diagnostics adecuada, y 2) desarrollar 
una lista completa pero clara de los problemas del paciente, sin 
centrarse excesivamente en un solo aspecto de una situation mas 
compleja. No debe enfatizarse la importancia de esta fase del plan 
de tratamiento, ya que la solucion a los problemas especificos del 
paciente puede encontrarse en la sintesis de muchas ramas de la 
odontologia. En el tratamiento complementario, el dentista res- 
taurador suele ser el arquitecto principal del plan de tratamiento 
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y la ortodoncia (forme o no un ortodoncista parte del equipo 
que trata al paciente) ha de permitir obtener un tratamiento 
restaurador mejor. 

A pesar de ello, para desarrollar el listado de problemas hay 
que seguir los pasos senalados en el capitulo 6. El cuestionario/ 
entrevista y la exploration fisica son iguales independientemente 
del tipo de tratamiento ortodoncico que vaya a realizarse. Pero 
los registros diagnostics para los pacientes ortodoncicos com- 
plementarios son diferentes en algunos puntos importantes de 
los de los adolescentes y los ninos. 

Para esta poblacion adulta y dentalmente comprometida, los 
registros suelen incluir radiografias intraorales individuales para 
suplementar la radiografia panoramica que suele ser suficiente 
para pacientes mas jovenes y mas sanos (fig. 18-1). Cuando existe 
una enfermedad dental activa, la radiografia panoramica no 
aporta suficientes detalles. Deberlan seguirse las directrices revi- 
sadas publicadas por la Food and Drug Administration (FDA) el 
pasado 2004 (v. tabla 6-5) a la hora de determinar con exactitud 
que radiografias son necesarias para evaluar el estado de salud 
oral del paciente. Actualmente, el American Board of Orthodon- 
tics exige pruebas del estado periodontal antes del tratamiento 
de todos los pacientes adultos. 1 

Para el tratamiento ortodoncico complementario con un apa- 
rato fijo parcial no suelen necesitarse radiografias cefalometricas 
preliminares, pero es importante prever las posibles repercusiones 


de los diferentes movimientos dentales sobre la estetica facial. En 
algunos casos, los metodos informatics de prediction que se 
utilizan en el tratamiento general (v. capitulo 7) pueden resultar 
bastante utiles a la hora de planificar el tratamiento complemen- 
tario. Es probable que se necesiten modelos montados en un 
articulador, ya que facilitan considerablemente la planificacion 
de las tecnicas de restauracion asociadas. 

Una vez identificados y clasificados todos los problemas, la 
cuestion fundamental del plan de tratamiento es: ^es posible 
restaurar la oclusion con las posiciones dentales existentes o hay 
que mover algunos dientes para conseguir un resultado satis- 
factory, estable, saludable y estetico? El objetivo de lograr una 
oclusion fisiologica y facilitar otros tratamientos odontologies 
tiene muy poco que ver con el concepto de Angle de una oclusion 
ideal. En este momento, es importante considerar la diferencia 
entre un plan de tratamiento realista y un plan idealista. En los 
pacientes mayores, la busqueda de un resultado «ideal» podria 
suponer mas tratamiento de lo que realmente podria beneficiar 
al paciente. 

Obviamente, el tiempo necesario para cualquier tratamiento 
ortodoncico depende de la gravedad del problema y de la canti- 
dad de movimiento dental que se quiera hacer, pero con el uso 
eficiente de los aparatos de ortodoncia seria posible alcanzar los 
objetivos del tratamiento complementario en 6 meses. Desde 
un punto de vista practico, esto significa que, al igual que el 



FIGURA 18-1 


A y B. Para los adultos comprometidos periodontalmente que son candidatos habituales para la ortodoncia complementaria, suelen 
necesitarse tanto una radiografia panoramica como radiografias periapicales de la zona que se va a tratar. En la actualidad, la enfermedad periodontal 
es la principal indicacion para las radiografias periapicales. En este paciente, que es un candidato para el tratamiento ortodoncico complementario, solo 
puede obtenerse informacion adecuada de la morfologia radicular, la enfermedad dental y la destruccion periodontal mediante radiografias periapicales 
bien tomadas. 
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tratamiento ortodoncico completo, la mayoria de los tratamien- 
tos complementarios no pueden realizarse bien con los aparatos 
de quita y pon tradicionales, sino que es necesaria aparatologia 
fija o una secuencia de alineadores transparentes que consigan 
cumplir los objetivos en un tiempo razonable. Ademas, cada vez 
parece mas evidente que el anclaje esqueletico hace mas eficaz 
y eficiente el movimiento complementario de los dientes. Para 
el tratamiento complementario, consiste en la mayoria de las 
ocasiones en tornillos oseos alveolares. 

Consideraciones biomecanicas 

Caracteristicas de los aparatos de ortodoncia 

Cuando se va a utilizar un aparato fijo parcial para el tratamiento 
complementario, con la exception de la alineacion de los dientes 
anteriores, recomendamos el aparato de arco de canto de ranura 
de 22 con brackets gemelos. La ranura del bracket rectangular 
(arco de canto) permite el control de las inclinaciones axiales 
bucolinguales, el bracket relativamente ancho ayuda a controlar 
rotaciones e inclinaciones indeseables y el tamano mayor de la 
ranura permite el uso de alambres de estabilizacion que son algo 
mas rigidos que los que suelen utilizarse en los tratamientos 
completos. 

Recientemente, el mayor desarrollo del tratamiento con 
alineadores transparentes (TAT; v. capltulo 10) ha proporcio- 
nado un tipo eficaz de aparato de quita y pon que puede alinear 
adecuadamente los dientes anteriores. Para el tratamiento com- 
plementario (o completo) no son muy adecuados los aparatos 
de quita y pon de tipo tradicional de plastico y alambre. Suelen 
resultar incomodos y se llevan durante menos horas de las ne- 
cesarias para que sean eficaces. Con el TAT se minimizan tanto 
la incomodidad como las interferencias con la diction y la mas- 
tication, a la vez que mejora la cooperation del paciente. Un 
aparato fijo en los dientes posteriores es cualquier cosa menos 
invisible, pero queda bastante bien en los dientes anteriores. La 
estetica mejorada de un alineador transparente es tambien un 
factor que hay que tener en cuenta a la hora de elegirlo para 
nivelar los dientes anteriores. 

A pesar de esta ventaja estetica, existen limitaciones biomeca- 
nicas. Los alineadores transparentes hacen muy dificil el control 
de la posicion radicular y tambien es dificil corregir las rotaciones 
y extruir los dientes. 2 Puede considerarse el uso del TAT si estas 
limitaciones no son importantes en un determinado caso com- 
plementario. Por el contrario, si lo son, casi todos los adultos 
candidatos al tratamiento complementario aceptaran un aparato 
lingual o un aparato fijo visible. 3 

Los brackets de arco de canto modernos de la tecnica 
de arco recto estan disenados para localizaciones especificas de 
los dientes. La colocation del bracket en su posicion ideal en 
cada diente implica que cada diente se repondra si es necesario 
para conseguir la oclusion ideal (fig. 18-2, A). Puesto que el 
tratamiento complementario realiza solo movimientos limitados 
de los dientes, no es necesario ni deseable modificar la posicion de 
todos los dientes en la arcada. Por esta razon, en un aparato 
fijo parcial para el tratamiento complementario, los brackets se 
colocan en una posicion ideal solo en los dientes que se van a 
mover y se colocan brackets en los restantes dientes que ser van 
a incorporar al sistema de anclaje de manera que las ranuras de 
los brackets esten alineadas muy proximas (v. fig. 18-2, 5), lo 
cual permite que los segmentos de anclaje del alambre se unan 



FIGURA 18-2 


A. Brackets colocados en la posicion «ideal» en 
dientes de anclaje moderadamente irregulares para el enderezamiento 
de molares. Para el tratamiento ortodoncico complementario no suele 
ser deseable el movimiento de los dientes de anclaje, pero un alam- 
bre recto los movera si los brackets se posicionan de esta manera. 
B. Brackets colocados en la posicion de maxima conveniencia, alineados 
de manera que puede colocarse un alambre recto sin mover los dientes de 
anclaje, lo cual hace las cosas mas faciles si no se quieren mover 
los dientes de anclaje. Para los procedimientos ortodoncicos com- 
plementarios, como el enderezamiento molar, recomendamos el uso 
de brackets de ranura de 22 «de alambre recto» ajustados y arcos de 
trabajo que sean algo mas pequenos que la ranura del bracket. Elio 
disminuira un movimiento vestibulolingual indeseable de los dientes de 
anclaje incluso cuando los brackets estan alineados en los restantes 
pianos del espacio. 


pasivamente al bracket con poca flexion. El enganche pasivo 
de los alambres a los dientes de anclaje produce una alteration 
minima de los dientes que se encuentran en una posicion satis- 
factory fisiologicamente. En los apartados de procedimientos 
de tratamiento especifico que se desarrollan a continuation se 
ilustra este importante punto. 

Efectos de la reduccion del soporte periodontal 

Hay que prestar un interes especial a la cantidad de soporte oseo 
de los dientes de los pacientes que necesitan tratamiento orto- 
doncico complementario ya que han perdido el hueso debido a 
enfermedad periodontal antes de controlarla. Cuando se pierde 
hueso, el area del ligamento periodontal (LPD) disminuye y la 
misma fuerza contra la corona produce una mayor presion en 
el LPD de un diente comprometido periodontalmente que en 
el de un diente con soporte normal. La magnitud absoluta de 
fuerza necesaria para mover los dientes puede reducirse cuando 
se ha perdido el soporte periodontal. Ademas, cuanto mayor sea 
la perdida de insertion, menor sera el area de raiz con soporte 
y mas apical se encontrara el centro de resistencia (fig. 18-3), 
lo cual afecta al momento creado por las fuerzas aplicadas a la 
corona y los momentos necesarios para controlar el movimiento 
radicular. En terminos generales, el movimiento dental es posible 
a pesar de la perdida osea, pero se necesitan fuerzas mas ligeras 
y momentos relativamente mas grandes. 
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FIGURA18-3 


A. El centra de resistencia de un diente unirradicular se 

encuentra aproximadamente a 6 / 10 de la distancia entre el apice del diente 
y la cresta del hueso alveolar. La perdida de altura de hueso alveolar, 
como sucede en el diente de la derecha, mueve el centra de resistencia 
acercandolo al apice radicular. B. La cantidad de momento de inclinacion 
producida por una fuerza es igual al producto entre la fuerza y la distancia 
entre el punto de aplicacion de la fuerza y el centra de resistencia. Si el 
centra de resistencia se desplaza apicalmente, el momento de inclinacion 
producido por la fuerza (M F ) aumenta y seria necesario un movimiento 
de compensacion mas intenso producido por una fuerza aplicada sobre 
el diente (F D ) para producir el movimiento del par. Este movimiento es 
casi imposible de obtener con los aparatos de quita y pon tradicionales y 
muy dificil con los alineadores transparentes, incluso cuando se anaden 
anclajes adheridos. Por todo ello, y desde un punto de vista practico, es 
necesario un aparato fijo. A efectos practicos, se necesita un aparato fijo 
cuando se desea mover las raices en un paciente que ha perdido altura 
osea alveolar. 


Planificacion y secuencia de tratamiento 

Al ir llevando a cabo cualquier plan de tratamiento ortodoncico, el 
primer paso es el control de toda actividad dental activa (fig. 18-4). 
Antes de mover los dientes hay que eliminar las caries activas y 
las lesiones pulpares con extracciones, procedimientos restaura- 
dores y tratamiento apical o pulpar si es necesario. Los dientes 
endodonciados responden de una manera normal a las fuerzas 
ortodoncicas, si se ha eliminado toda la inflamacion cronica. 4 
Antes de la ortodoncia hay que restaurar los dientes con amalga- 
mas o resinas compuestas bien colocadas. Hasta que no se termine 
el tratamiento ortodoncico complementario no deben colocarse 
restauraciones con una anatomia oclusal muy detallada debido 
a que, inevitablemente, la oclusion va a cambiar y ello podria 
hacer necesario rehacer coronas, puentes o protesis parciales de 
quita y pon. 

Antes de empezar cualquier tratamiento de ortodoncia hay 
que controlar tambien la enfermedad periodontal, debido a que 
el movimiento ortodoncico de dientes con mala salud perio- 
dontal puede llevar a la destruction irreversible del aparato de 
soporte periodontal. 5 Deberan realizarse raspados, curetajes (si 


Secuencia de tratamiento: problemas complejos 



que requieren una ortodoncia complementaria. Se utiliza la ortodoncia 
para establecer la oclusion, pero solo despues de haber controlado la 
enfermedad y estabilizado la oclusion antes de llevar a cabo el tratamiento 
restaurador definitivo. 

es necesario, con procedimientos de colgajo abierto) e injertos 
gingivales cuando este indicado. Han de retrasarse la elimination 
quirurgica de la bolsa y la cirugia osea hasta que se termine 
la fase del tratamiento ortodoncico, debido a que durante la 
ortodoncia se producen recontorneados oseos y de los tejidos 
blandos importantes. Los estudios clinicos muestran que puede 
completarse el tratamiento ortodoncico de los adultos con te- 
jidos periodontales normales y comprometidos sin perdida de 
insertion debido a que a esos pacientes se les ha proporcionado 
un buen tratamiento periodontal inicialmente y durante el 
movimiento dental. 6 

Durante la fase de preparation han de evaluarse cuidado- 
samente el entusiasmo del paciente por el tratamiento y su 
capacidad para mantener una buena higiene oral general. La 
ortodoncia complementaria puede perjudicar mas que benefi- 
ciar a los pacientes que no mantienen una buena higiene oral, 
porque no pueden o porque no quieren. Si puede controlarse 
la enfermedad, la ortodoncia complementaria mejorara signi- 
ficativamente los tratamientos restauradores y periodontales 
finales. 


PROCEDIMIENTOS DEL 
TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO 


Enderezamiento de los dientes posteriores 

Consideraciones del plan de tratamiento 

Cuando se pierde un primer molar permanente en la infancia o 
la adolescencia y no se reemplaza, el segundo molar se mesializa 
y los premolares suelen inclinarse mesialmente y rotar al abrirse 
el espacio entre ellos. Al ir moviendose el diente, el tejido gingival 
adyacente se dobla y distorsiona, formando una seudobolsa que 
acumula placa y que puede resultarle imposible de limpiar al 
paciente (fig. 18-5). La reposition de los dientes elimina esta 
situation patologica potencial y presenta la ventaja anadida de 
simplificar los procedimientos restauradores finales. 
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Cuando se planifica un enderezamiento molar, ha de darse 
respuesta a varias preguntas interrelacionadas: 

• Si existe el tercer molar, ^han de enderezarse el segundo y 
tercer molar? En muchos pacientes la posicion distal 
del tercer molar lo colocara en una posicion que no permi- 
tira mantener una buena higiene oral o que hara que no 
este en oclusion funcional. En estos casos, es mas apropiado 
extraer el tercer molar y enderezar el segundo molar. Si 
hay que enderezar los dos molares, ha de modificarse sus- 
tancialmente la tecnica, como se explicara mas adelante. 

• ^Como enderezar dientes inclinados? ^Moviendo la corona 
distalmente (inclinandola), lo que aumentaria el espacio 
disponible para el pontico de un puente o un implante 
(fig. 18-6) o mediante el movimiento mesial de la raiz, 
que reduciria o incluso cerraria el espacio edentulo? Como 
regia general, se prefiere la inclinacion distal del segun- 
do molar y un puente o implante para reemplazar al primer 
molar. Si ya se ha producido una extensa reabsorcion 
del reborde, en concreto en sentido vestibulolingual, la 
mesializacion de la raiz de un molar ancho en el reborde 




clinacion y el desplazamiento de los dientes adyacentes, contactos inter- 
proximales inadecuados, menor hueso interradicular y supraerupcion 
de los dientes sin antagonista. Como la union amelocementaria sigue el 
contorno oseo, se forman seudobolsas adyacentes a los dientes inclinados. 
B. Puede observarse la perdida de hueso alveolar en la zona en la que se 
extrajo un primer molar mandibular muchos anos atras. La inclinacion y 
el desplazamiento mesial del segundo molar han cerrado en parte el es- 
pacio. Sin embargo, la mordida cruzada posterior del paciente no guarda 
relacion con la perdida precoz del molar. 


alveolar estrecho se producira muy lentamente. A menudo, 
cuando hay que enderezar los dientes y cerrar espacios, se 
necesita anclaje esqueletico provisional, y es probable que 
el tratamiento dure unos 3 anos (v. fig. 18-37). 

• ^Puede extruirse un molar inclinado? El enderezamiento 
de un diente inclinado mesialmente mediante inclinacion 
distal, lo que deja el apice radicular en la posicion pre- 
tratamiento, tambien lo extruye. Esta maniobra permite 
tambien reducir la profundidad de la seudobolsa presente 
en la superficie mesial. Ademas, al seguir la encia insertada 
la union amelocementaria siempre que la union mucogin- 
gival permanezca estable, aumenta tambien la anchura del 
tejido queratinizado en esa zona. Ademas, si la altura de 
la corona clinica disminuye sistematicamente a medida 
que se va produciendo el enderezamiento, mejorara la 
proportion corona-raiz final (fig. 18-7). A pesar de que se 
acepta una ligera extrusion o reduction de la altura de la 
corona, lo cual suele producirse, debe tenerse en cuenta 
que el paciente puede presentar problemas que requieran 
un tratamiento completo. 

• ^Deben reposicionarse los premolares como parte del trata- 
miento? Dependera de la posicion de estos dientes y del plan 
restaurador, pero en muchos casos la respuesta es afirmativa. 
Es deseable cerrar los espacios entre los premolares cuando 
se estan enderezando los molares, debido a que esto mejo- 
rara tanto el pronostico periodontal como la estabilidad 
a largo plazo. En algunos casos, si se endereza el molar y 
despues se hace retroceder el premolar hacia el primero se 
consigue mas espacio mesial al premolar para un implante. 

Al enderezar los molares, la duration del tratamiento 
dependera del tipo y de la magnitud del movimiento dental que 
se necesite. El enderezamiento de un segundo molar mediante 
la inclinacion distal de su corona lleva mucho menos tiempo 



FIGURA18-6 


A. El enderezamiento de un molar inclinado mediante 
el movimiento distal de la corona lleva a un aumento del espacio para el 
pontico de un puente o un implante, mientras que (B) el enderezamiento 
del molar mediante el movimiento mesial de la raiz reduce el espacio y 
podria eliminar la necesidad de una protesis. Pero este movimiento dental 
puede ser muy dificil y requiere mucho tiempo, en especial si el hueso 
alveolar se ha reabsorbido en la zona en la que se extrajo un primer molar 
muchos anos antes (v. fig. 18-36). 
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C 


FIGURA 18-7 


A-C. Al enderezar un molar inclinado aumenta la 

altura de la corona y disminuye la profundidad de la bolsa mesial. La 
reduccion posterior de la corona elimina las interferencias oclusales 
y mejora tambien el cociente entre la altura de la corona y la longitud 
de la raiz que soporta dicho molar; debido a ello, conviene reducir la 
altura de la corona del molar como parte rutinaria del enderezamiento 
molar. 


que el movimiento mesial de la raiz. El tratamiento se pro- 
longara si no se consigue eliminar las interferencias oclusales. 
El tratamiento de los casos mas sencillos debe completarse 
en 8-10 semanas, pero para enderezar dos molares del mis- 
mo cuadrante inclinandolos distalmente pueden necesitarse 
facilmente 6 meses, y la complejidad de este tratamiento lo 
situa en los limites del tratamiento complementario con un 
aparato fijo parcial. 


Aparatos para el enderezamiento molar 

Un aparato parcial fijo para enderezar molares inclinados esta 
formado por brackets adheridos a los premolares y caninos de un 
cuadrante y un tubo rectangular adherido en un molar o la banda 
de un molar. Una directriz general es que las bandas molares son 
mejores cuando el estado periodontal lo permite, lo que significa 
de forma practica que se utilizara en los pacientes mas jovenes 
y sanos. Cuanto mayor sea el grado de destruction periodontal 
alrededor del molar que hay que enderezar, mayor ha de ser la 
insertion adherida. 

La eleccion de donde colocar los brackets de los caninos o 
premolares debe depender de la oclusion y del movimiento 
que pretende hacerse en el diente. Si hay que reposicionar estos 
dientes, los brackets deben colocarse en la posicion ideal en el 
centro de la superficie vestibular de cada diente. En cambio, si los 


dientes sirven unicamente como unidades de anclaje y no se ha 
planificado la reposition, entonces hay que colocar los brackets 
en la posicion mas conveniente en la que se requiera un doblez 
minirno del alambre para ajustar en un arco pasivo (v. fig. 18-2). 

Enderezamiento de un solo molar 

Inclination distal de las coronas. Si el molar esta solo mode- 
radamente inclinado, el tratamiento suele conseguirse con un 
alambre flexible rectangular. La mejor eleccion es un alambre 
de niquel-titanio austenitico (A-NiTi) de 17 X 25 que desarro- 
11a aproximadamente 100 g de fuerza (v. capitulo 10). Con este 
material, un solo alambre puede completar el enderezamiento 
necesario (fig. 18-8). Puede utilizarse tambien un alambre rec- 
tangular trenzado, pero suele ser necesario quitarlo y volver a 
darle la forma. Es importante aliviar la oclusion al enderezar el 
diente; si no se hace bien, el tiempo de tratamiento aumenta y 
el diente puede tener una movilidad excesiva. 

Si el molar esta muy inclinado, un alambre continuo para 
enderezarlo tendra efectos secundarios (casi siempre indesea- 
bles) sobre la posicion y la inclinacion del segundo premolar. 
Por esta razon es mejor hacer la mayor parte del enderezamiento 
utilizando un resorte seccional de enderezamiento (fig. 18-9). 
Despues de la alineacion preliminar de los dientes de anclaje, si 
es necesaria, un alambre rectangular rigido de acero (19 X 25) 
mantiene la relation de los dientes en el segmento de anclaje 
y se coloca un resorte auxiliar en el tubo auxiliar del molar. El 
resorte de enderezamiento esta formado por P-titanio (P-Ti) 
de 17 X 25 sin bucle helicoidal o por un alambre de acero de 
17 X 25 con un bucle anadido para proporcionar mas elasticidad. 
Debe ajustarse el brazo mesial del bucle helicoidal para que 
repose pasivamente en el vestibulo y, al ser activado, engarzarse 
sobre el arco de alambre del segmento de estabilizacion. Es im- 
portante posicionar el bucle de manera que pueda desplazarse 
libremente distalmente a medida que el molar se endereza. 
Ademas, se necesita un ligero doblez lingual colocado en el 
resorte de enderezamiento para contrarrestar las fuerzas que 
tienden a inclinar los dientes de anclaje vestibularmente y los 
molares distalmente (v. fig. 18-9, C). 

Movimiento mesial de la raiz. Si se desea mover la raiz 
en sentido mesial, esta indicado un metodo alternativo. Se 
necesitara anclaje esqueletico si lo que se pretende es cerrar el 
antiguo espacio de extraction (v. fig. 18-36). Si lo que se busca 
es un pequeno desplazamiento mesial para impedir que se abra 
demasiado espacio, se puede utilizar un arco de alambre sec- 
cional de «bucle en T» de acero inoxidable de 17 X 25 o de P-Ti 
de 19 X 25 (fig. 18-10). Tras la alineacion inicial de los dientes de 
anclaje con un alambre flexible ligero, se adapta el alambre del 
bucle en T de manera que encaje pasivamente en los brackets 
de los dientes de anclaje y se dobla en forma de T para que 
ejerza una fuerza que enderece el molar. Se puede insertar en 
el molar por el lado mesial o distal. Si el plan de tratamiento 
consiste en mantener o cerrar (en lugar de aumentar) el es- 
pacio del pontico, deberia empujarse distalmente el extremo 
distal del arco a traves del tubo molar, abriendo el bucle en T 
de 1 a 2 mm para despues doblarlo mucho hacia gingival para 
mantener esta apertura. Esta activation proporciona una fuerza 
mesial sobre el molar que contrarresta la inclinacion distal de 
la corona mientras el diente se endereza (v. fig. 18-10, D). Si 
se quiere abrir este espacio, no se dobla el extremo del alambre 
sobre el, de manera que el diente se desliza distalmente a lo 
largo de el. 
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FIGURA 18-8 


Tecnica de aparatologia fija para enderezar un molar con un alambre flexible continuo. A. Se consigue una alineacion inicial con 
brackets colocando un alambre flexible ligero, como uno de A-NiTi de 17 x 25, de molar a canino. B. Enderezamiento molar con un alambre de M-NiTi 
continuo. C. Progreso 1 mes despues. D. Enderezamiento completado casi totalmente 2 meses despues. 


El aparato con buck en T esta indicado tambien si el molar 
que se va a enderezar esta muy inclinado, pero no tiene anta- 
gonista. En este caso, un bucle en T minimiza la extrusion que 
acompana al enderezamiento, lo cual puede ser excesivo con los 
otros metodos en los que no hay antagonista. 

Position final de los molares y premolares. Una vez que casi 
se ha conseguido el enderezamiento de los molares, suele ser 
deseable aumentar el espacio disponible para el pontico y cerrar 
los contactos abiertos en el segmento anterior. Como mejor se 
consigue es utilizando un alambre de base relativamente rigido, 
con un muelle helicoidal comprimido trenzado sobre el alambre 
para dar lugar al sistema de fuerzas requerido. Con brackets de 
ranura de 22, el alambre de base deberia ser redondo de 18 mil o 
rectangular de 17 X 25, lo cual deberia engarzar el diente de an- 
claje y el molar enderezado mas o menos pasivamente. El alambre 
deberia extenderse a traves del tubo molar, proyectandose mas o 
menos 1 mm distalmente. Se corta un resorte helicoidal de acero 
abierto (alambre de 0,009, luz de 0,03) de manera que queda de 1 
a 2 mm mas largo que el espacio, se desliza sobre el alambre base 
(fig. 18-1 1) y se comprime entre el molar y el premolar distal. Ha 
de ejercer una fuerza de unos 150 g para mover los premolares 
mesialmente a la vez que sigue inclinando el molar distalmente. 
El resorte helicoidal se reactiva sin retirarlo comprimiendo el 
resorte y anadiendo un espaciador separador que mantenga la 
compresion (v. fig. 18-11,5). 


Enderezamiento de dos molares del mismo 
cuadrante 

Puesto que la resistencia ofrecida al enderezar dos molares es 
considerable, solo debe intentarse cerrar pequenas cantidades 
de espacio. A menos que se haya previsto un tratamiento 
ortodoncico general con un aparato fijo completo, el objetivo 
debe consistir en una pequena inclinacion distal de la corona 
de ambos dientes, que suele dejar espacio para un portico o 
un implante del tamano de un premolar. Para controlar la 
posicion de los dientes anteroinferiores se necesita un arco 
de estabilizacion lingual adherido de canino a canino (similar 
a un retenedor adherido) (v. fig. 18-9). No es buena idea 
intentar enderezar los segundos y terceros molares al mismo 
tiempo, ya que se produce un movimiento importante de 
los dientes de anclaje, a menos que se utilice un anclaje es- 
queletico. 

Cuando hay que enderezar los segundos y terceros molares, el 
tercer molar debe llevar un tubo rectangular simple y el segundo 
molar un bracket. El segundo molar suele estar mucho mas 
inclinado que el tercer molar, por lo que el alambre ha de ser 
mas flexible en mesial y distal del alambre. El mejor abordaje 
es utilizar inicialmente un alambre muy flexible; una buena 
eleccion es el alambre de A-NiTi de 17 X 25. Si no se reducen 
las interferencias oclusales puede producirse una movilidad 
excesiva de los dientes. 
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al bracket del molar, se coloca un alambre rigido de estabilizacion de acero inoxidable de 19 x 25 solo en la region de los caninos y premolares 
(a menudo, con el bracket posicionado de manera que el alambre es pasivo; v. fig. 18-2). El brazo mesial del resorte de enderezamiento descansa 
en el vestibulo antes de su engarce y el resorte se activa elevando el brazo mesial y enganchandolo sobre el alambre de estabilizacion de los brazos 
del canino y el premolar. B. Resorte de enderezamiento auxiliar al molar justo despues de su colocacion inicial. Observese la helice doblada hacia el 
alambre de acero que forma el resorte y que le proporciona mejores propiedades. C. Debido a que la fuerza se aplica sobre la superficie vestibular de 
los dientes, un resorte de enderezamiento auxiliar tiende no solo a extruir el molar, sino tambien a rotarlo lingualmente, intruyendo los premolares y 
abanicandolos vestibularmente. Para contrarrestar este efecto secundario, hay que curvar el resorte de enderezamiento bucolingualmente de manera 
que cuando se coloca en el tubo molar, el gancho descanse lingualmente con respecto al arco antes de la activacion (linea punteada). D. Cuando se 
cementa un alambre de estabilizacion de canino a canino (en la superficie lingual de estos dientes), se obtiene un control mejor del anclaje, con un 
alambre continuo o un resorte auxiliar. 


Retencion 

Una vez enderezados los molares, los dientes se encuentran en 
una posicion inestable hasta que se coloca la protesis que propor- 
ciona la retencion a largo plazo. En la medida de lo posible, han 
de evitarse los retrasos largos para fabricar la protesis definitiva. 
Como regia general, un puente fijo puede y debe colocarse en 
las 6 semanas posteriores a haber terminado el enderezamiento. 
En especial, si se planifica un implante, puede haber un retraso 
considerable mientras el injerto oseo cicatriza y el implante se 
osteointegra. Si se necesita retencion durante mas de unas pocas 
semanas, el abordaje preferido es una ferula de alambre intraco- 
ronal (de alambre de acero de 19 X 25 o mas grueso) adherida a 
preparaciones superficiales en los dientes pilares (fig. 18-12). Este 
tipo de ferulas causa muy poca irritacion gingival y puede dejarse 
en posicion durante un tiempo considerable, pero ha de retirarse y 
recementarse para poder colocar el injerto oseo y practicar la 
cirugia de implantes. 


Correccion de la mordida cruzada 

Las mordidas cruzadas posteriores suelen corregirse utilizando 
elasticos «cruzados» colocados en dientes adecuados de la 
arcada antagonista y que mueven tanto los dientes superiores 
como los inferiores (fig. 18-13, A). Estos elasticos inclinan 
los dientes a la oclusion correcta, pero tambien tienden a ex- 
truirlos. Por esta razon, deben utilizarse con precaucion para 
corregir las mordidas cruzadas posteriores de los adultos debi- 
do a que la extrusion puede modificar las relaciones oclusales 
en toda la boca. Una manera de obtener mas movimiento de 
un diente maxilar que de su antagonista mandibular es tener 
varios dientes estabilizados en la arcada inferior mediante un 
segmento de arco pesado (v. fig. 18-13, B-D). Obviamente, 
este mismo abordaje puede utilizarse de manera inversa para 
producir mas movimiento de un diente mandibular. Si la 
mordida cruzada bucal incluye tambien un molar inferior 
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FIGURA 18-10 


A. Resorte con bucle en T en alambre de acero de 
1 7 x 25, que muestra el grado de angulation del alambre antes de insertarlo 
en el tubo molar necesario para enderezar un solo molar inclinado. B. Si 
se activa un bucle en T tirando de la parte distal del alambre a traves del 
tubo molar y doblandolo, el diente no puede moverse distalmente, lo cual 
genera un momento que resulta en el enderezamiento del molar debido 
al movimiento de la raiz mesial con cierre del espacio. C. Bucle en T para 
el enderezamiento mediante la inclinacion distal. Puede observarse que el 
diente no puede moverse hacia atras deslizandose a lo largo del alambre. 
D. Modification de un bucle en T que puede utilizarse para enderezar un 
molar muy inclinado o rotado mediante la inclinacion distal. El alambre se 
inserta en el extremo distal del tubo en el resorte del molar. El alambre 
adicional del bucle proporciona un mayor rango de accion, pero el en- 
derezamiento sigue produciendose por la inclinacion distal de la corona. 


inclinado mesialmente, se puede usar un resorte auxiliar de 
enderezamiento para desplazarlo lingualmente durante 
el enderezamiento introduciendo dos modificaciones en su 
diseno: se omite el doblez interno del resorte antes de activarlo 
(v. fig. 18-9, C) y se utiliza alambre redondo para fabricar el 
resorte. 

Si la mordida cruzada anterior se debe solo a un diente des- 
plazado y su correccion requiere unicamente su inclinacion 
(como puede suceder en el caso de un incisivo maxilar que fue 
inclinado lingualmente a mordida cruzada), pueden emplearse 
un aparato de quita y pon o un alineador transparente para in- 
clinar el diente a una position normal. Pero cuando se utiliza 
cualquier tipo de aparatologia de quita y pon, la inclinacion de 
un diente facial o lingualmente produce tambien un cambio 
vertical en el piano oclusal (fig. 18-14). La inclinacion labial de 
los incisivos superiores para corregir la mordida abierta anterior 
produce casi siempre una intrusion notable y la reduction de la 
sobremordida, lo cual puede plantear un problema durante la re- 
tention debido a que una sobremordida positiva sirve para retener 
la correccion de la sobremordida. Suele ser necesario el uso de 
aparatologia fija para el control vertical en la correccion de las 
mordidas cruzadas anteriores. 

Si existe una sobremordida profunda en los dientes que 
se encuentran en mordida cruzada, su correccion sera mu- 
cho mas facil si se anade un piano de mordida temporal que 
libere la oclusion. Este piano de oclusion ha de fabricarse cui- 
dadosamente para que contacte con las superficies oclusales 
de todos los dientes e impida las sobreerupciones durante el 
tratamiento. 

La clave para mantener la correccion de la mordida cruzada 
consiste en establecer una buena relation de sobremordida. Pue- 
den realizarse reconstrucciones coronarias para proporcionar 
una relation oclusal positiva, eliminando las interferencias en 
las cuspides linguales de los dientes posteriores. 

Extrusion 

Plan de tratamiento 

Para los dientes con defectos en o adyacentes al tercio cervical 
de la raiz, la extrusion controlada (denominada a veces erup- 
tion forzada) puede ser una alternativa excelente a una cirugia 
extensa de alargamiento coronario. 7 La extrusion de los dientes 




FIGURA 18-11 


A. Puede utilizarse un resorte helicoidal comprimido en un alambre redondo (generalmente de acero de 18 mil) para completar el 
enderezamiento molar mientras se cierran los espacios remanentes de la zona de los premolares. B. El resorte helicoidal puede reactivarse comprimiendolo 
contra un espaciador separador enganchado en el arco, justo por detras del bracket premolar. 
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debe mantenerse en esta nueva posicion utilizando un puente fijo o un 
implante para estabilizarlo. A. Alambre de acero grueso rectangular de 
19 x 25 que se une pasivamente al bracket. B. Ferula intracoronal 
(a menudo denominada ferula A) hecha de alambre de acero de 19 
x 25 o de 21 x 25 cementada en preparaciones superficiales en el 
esmalte proximal con resina compuesta (v. tambien fig. 17-14), lo 
cual provoca muy pocas alteraciones tisulares. Se prefiere la ferula 
intracoronal, en concreto cuando la retencion se va a llevar durante 
unas cuantas semanas. 


permite el aislamiento con dique de goma para realizar trata- 
mientos endodoncicos cuando no puede hacerse de otra manera. 
La extrusion permite tambien colocar los margenes coronarios 
en estructura dental sana al mismo tiempo que mantiene un 
contorno gingival uniforme que proporciona una mejor es- 
tetica (fig. 18-15). Ademas, no se compromete la altura osea 
alveolar, se mantiene la longitud coronaria aparente y no se com- 
promete el soporte oseo de los dientes adyacentes. A medida que 
se extruye el diente, la encia insertada deberia seguir a la union 
amelocementaria, lo cual hace que la encia insertada recupere 
su nivel original. Sin embargo, suele ser necesario practicar un 
ligero recontorneado gingival y, a menudo, oseo, para producir 
un contorno uniforme con los dientes adyacentes y una anchura 
biologica adecuada. 

Como regia general, ha de terminarse el control de la in- 
feccion apical antes de empezar la extrusion de la raiz. Pero en 
algunos pacientes ha de completarse el movimiento ortodon- 
cico antes de terminar la endodoncia debido a que un objetivo 
de la extrusion puede ser proporcionar un mejor acceso a los 
tratamientos endodoncico y restaurador. En estos casos, se 
realiza un tratamiento endodoncico preliminar para aliviar 
los sintomas y se mantiene el diente con un relleno radicular 
provisional u otro tratamiento paliativo hasta que se mueva a 
una posicion mejor. 



mueven vestibularmente. Si se utilizan estos elasticos para corregir la mordida cruzada en adultos, debe tenerse cuidado de no abrir demasiado la mordida 
anteriormente. No suelen indicarse los elasticos cruzados para la mordida cruzada anterior. B. Mordida cruzada vestibular de los segundos molares de 
un paciente de 50 anos que habia perdido los primeros molares mandibulares anos atras. Los segundos molares inferiores se habian inclinado mesial y 
lingualmente. C. Se empleo un aparato ortodoncico estandar para enderezar un molar inferior. Consistia en una banda en el segundo molar mandibular, 
un alambre lingual mandibular de canino a canino para aumentar el anclaje y brackets cementados en la superficie vestibular de los premolares y caninos. 
Ademas, se coloco una abrazadera lingual en la banda inferior y una banda con un gancho facial en el segundo molar maxilar, de manera que podian 
llevarse los elasticos cruzados. D. Se completo el enderezamiento del molar una vez corregida la mordida cruzada. E. Puente terminado en posicion. Se 
trata de una ortodoncia complementaria clasica. La mordida abierta anterior y la alineacion de los incisivos no eran un problema para este paciente y 
© no se corrigieron. 
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FIGURA 18-14 


Una fuerza dirigida labialmente contra un incisivo 
maxilar (con un aparato de quita y pon o fijo) inclinara los dientes y dara 
lugar a una intrusion aparente de la corona, lo que disminuye la so- 
bremordida (o empeora la mordida abierta anterior). 


Existen tres parametros que determinan cuanto puede ex- 
truirse un diente: 1) la localizacion del defecto (p. ej., linea de 
fractura, perforation radicular, localizacion de la reabsorcion, 
etc.); 2) espacio para colocar el margen de la restauracion, de 
manera que no se encuentre en la base del surco gingival (suele 
necesitarse 1 mm), y 3) espacio disponible para la anchura 
biologica de la insertion gingival (unos 2 mm). Por ello, si 
la fractura se encuentra a la altura de la cresta alveolar, hay 
que extruir el diente unos 3 mm; si esta 2 mm por debajo 
de la cresta, se necesitarian, idealmente, 5 mm de extrusion. 
Tambien es importante considerar el tamano del conducto 
o la cavidad pulpar en el borde de la futura restauracion: 
la pared del diente no debe ser demasiado delgada en ese 
punto. La proporcion corona-raiz al final del tratamiento 
deberia ser 1:1 o mejor y, si el diente presenta una proporcion 



que pueda ser tratado. A. Este incisivo central tenia una corona colocada despues de haberse fracturado previamente, pero ahora mostraba una in- 
flamacion gingival y elongacion. B. Una radiografia periapical mostraba una reabsorcion radicular interna por debajo del margen de la corona. C. El plan 
de tratamiento consists en tratamiento endodoncico para frenar la reabsorcion interna, y despues extrusion de la raiz de forma que pudiera colocarse 
un nuevo margen coronario en estructura radicular sana. D. Inicialmente se utilizo un lazo elastomerico desde un segmento de arco hasta un anclaje en 
el perno que se cemento en el conducto radicular. E. A continuacion, se emplearon bucles de un alambre rectangular flexible (de p-Ti de 17 x 25) para 
un movimiento dental mas eficaz y rapido. F. Se produjo una elongacion de 4 mm en varias semanas y se coloco una restauracion temporal. G y H. Se 
utilizo un colgajo de reposicion apical para crear el contorno gingival correcto. I-J. Despues se prepararon una cofia y la corona ceramica total. De esta 
manera no fue necesario realizar la extraccion del diente y se obtuvo una restauracion muy estetica. 
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mas desfavorable, solo puede mantenerse ferulizandolo a los 
dientes adyacentes. 

Las bolsas verticales de una o dos paredes aisladas suponen un 
problema estetico especial si se presentan en la region anterior 
de la boca. Su correction quirurgica podria estar contraindicada 
simplemente por razones esteticas. La erupcion forzada de es- 
tos dientes, con la reduction concomitante de la corona, puede 
mejorar el estado periodontal, al mismo tiempo que proporciona 
una estetica excelente. 

En general, la extrusion puede ser tan rapida como de 1 mm 
a la semana sin lesionar el LPD, de manera que basta con 3 a 6 
semanas para casi todos los pacientes. Demasiada fuerza y una 
velocidad de movimiento demasiado rapida implican el riesgo 
de lesionar y anquilosar los tejidos. 


Tecnica ortodoncica 

La extrusion es el movimiento dental que se produce mas 
facilmente y la intrusion el que se produce menos facilmente, 
por lo que habitualmente hay un amplio anclaje en los dientes ad- 
yacentes. El aparato ha de ser bastante rigido en los dientes de 
anclaje y mas flexible cuando se une a los dientes que hay que 
extruir. Un arco flexible continuo (v. fig. 18-15) produce la ex- 
trusion deseada, pero hay que utilizarlo con cuidado debido a 
que tiende a inclinar los dientes adyacentes hacia el diente que 
hay que extruir, disminuyendo el espacio para la restauracion 
posterior y alterando los contactos interproximales en la arcada 
(fig. 18-16, A). Una manera de obtener un mejor control es 
mediante el uso de un resorte flexible en extension para extruir 
un diente (v. fig. 18-16, B) o un alambre de estabilizacion rigido 
y un modulo o resorte elastomerico auxiliar para la extrusion 
(v. fig. 18-16, C). 

En los casos no complicados pueden emplearse dos me- 
todos de extrusion. El primero emplea un alambre de es- 
tabilizacion de acero inoxidable de 19 X 25 o 21 X 25 ad- 
herido directamente a la superficie vestibular de los dientes 
adyacentes (fig. 18-17). Se coloca un perno-munon con una 
corona provisional en el diente que se va a extruir y se utiliza 
un modulo elastomerico para extruir el diente. Este aparato 
es simple y proporciona un control excelente de los dientes 
de anclaje; a pesar de ello, se obtiene un control mejor con el 
uso de brackets de ortodoncia. 

La alternativa es cementar los brackets a los dientes de 
anclaje, adherir un anclaje (generalmente un boton mas 
que un bracket) al diente que hay que extruir y utilizar elas- 
ticos interarcada (fig. 18-18) o un arco de alambre flexible 
(fig. 18-19). Si la superficie vestibular del diente que se va a 
extruir esta intacta, deberia unirse un bracket lo mas gingi- 
valmente posible. 

Si la corona de un diente posterior esta completamente des- 
truida y no puede restaurarse, suele colocarse una banda con un 
bracket sobre la superficie radicular remanente. La ventaja de uti- 
lizar una banda de ortodoncia es que ayuda en los procedimientos 
de aislamiento durante el tratamiento endodoncico de urgencia. 
Una vez completado el tratamiento endodoncico, para el anclaje 
puede utilizarse un pin en el diente y, si se necesita estetica, una 
corona provisional. Los dientes adyacentes se adhieren para servir 
como unidades de anclaje. 

Cualquiera que sea la tecnica utilizada para la extrusion con- 
trolada, hay que ver al paciente cada 1-2 semanas para suprimir 
posibles contactos oclusales que pudieran impedir la erupcion 





FIGURA 18-16 


A. Aunque un alambre ortodoncico continuo acti- 
vado tal como se muestra en la figura producira la fuerza de extrusion 
deseada, tambien hara que los dientes situados a ambos lados se 
inclinen el uno hacia el otro, reduciendo el espacio disponible para 
el diente que se quiere extruir. B. Un bucle en T segmentario en un 
alambre rectangular (acero de 17 x 25 en brackets de ranura de 18, 
p-Ti de 19 x 25 en ranuras de 22) extruira un diente y controlara al 
mismo tiempo la inclination mesiodistal de los dientes de anclaje. 
C. Puede llevarse a cabo tambien la extrusion sin los anclajes orto- 
doncicos convencionales, adhiriendo un alambre de estabilizacion de 
acero de 19 x 25 directamente en la superficie vestibular de los dientes 
adyacentes. Se estira un modulo elastomerico entre el alambre de 
estabilizacion y un pin colocado directamente en la corona del diente 
que se va a extruir. Si se utiliza una corona provisional para conseguir 
una estetica mejor mientras se esta produciendo la extrusion, debe ser 
cortada progresivamente para hacer posible el movimiento del diente. 
(C por cortesia del Dr. L. Osterle.) 


(p. ej., recortar la altura de una corona temporal) si es nece- 
sario (v. fig. 18-17), para controlar la inflamacion y vigilar los 
progresos. Una vez completado el movimiento dental activo, se 
necesitan 3 semanas de estabilizacion como minirno (pero nunca 
mas de 6 semanas) para permitir que se reorganice el LPD. Si se 
necesita cirugia periodontal para remodelar el hueso alveolar y/o 
reubicar la encia, se puede llevar a cabo 1 mes despues de haber 
completado la extrusion. Como en el caso del enderezamiento 
molar, lo mejor es completar el tratamiento protesico definitivo 
sin mucha demora. 
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realizar una restauracion permanente satisfactoria se tendio un modulo 
elastomerico entre el alambre de estabilizacion y un pin colocado direc- 
tamente en la corona del premolar. B. Se puede emplear esta misma 
tecnica para extruir un incisivo. Hay que rebajar a intervalos frecuentes la 
restauracion provisional colocada en el diente durante su extrusion. (Por 
cortesia del Dr. L. Osterle.) 

Alineacion de los dientes anteriores 

Cierre de diastemas y redistribution del espacio 

La indication principal para el tratamiento ortodoncico com- 
plementary para corregir dientes anteriores mal posicionados 
es la preparation para reconstrucciones, carillas o implantes para 
mejorar el aspecto de los incisivos maxilares. El problema mas 
frecuente es el diastema intermaxilar, que se complica por las 
irregularidades en el espacio producidas por incisivos laterales 
pequenos o ausentes (fig. 18-20). 

Un «montaje de prediction diagnostico» es muy util para 
planificar la correction de estos problemas. Para llevarlo a 
cabo se duplican los modelos de estudio y se cortan del mo- 
delo los dientes que estan mal alineados, reposicionandolos y 
volviendo a encerarlos sobre el modelo en una nueva position. 
Si se dispone de modelos digitales, una nueva alternativa es 
hacerlo en la pantalla del ordenador (v. fig. 14-1), lo cual se 
convierte en un plan de tratamiento rutinario cuando se van 
a utilizar alineadores transparentes en tratamientos completos 
(v. mas adelante). Esto permite evaluar si es factible hacer un 
tratamiento ortodoncico teniendo en cuenta los movimientos 
que van a necesitar la corona y la raiz, el anclaje disponible, 
el soporte periodontal para cada diente y las posibles interfe- 
rencias oclusales. 

Existen dos posibles tecnicas ortodoncicas: aparatologia 
fija parcial como se muestra en la figura 18-20, con brackets 



superficie vestibular de un primer molar inferior por debajo del margen 
gingival. A. Se adhirieron y estabilizaron los premolares y primeros 
molares maxilares. Para extruir el molar inferior se coloco un elastico 
unido a un boton cementado al primer molar inferior. B. Se expuso la 
linea de fractura y se pudo llevar a cabo una preparation coronaria 
satisfactoria. 

cementados en la mayoria si no en todos los dientes superiores 
y un tubo adherido a los primeros molares para el control adi- 
cional del anclaje, o una secuencia de alineadores transparentes. 
Con la aparatologia fija, la alineacion inicial se lleva a cabo 
utilizando un alambre ligero como el de A-NiTi de 16 mil o de 
acero trenzado de 17,5 mil. Una vez alineados los dientes, este 
alambre se sustituye por un alambre redondo de acero de 16 o 
18 mil a lo largo del cual se reposicionan los dientes utilizando 
modulos elastomericos o muelles helicoidales. Existe siempre 
la tendencia a que el espacio vuelva a abrirse despues de que 
se haya cerrado algo el diastema. Se recomienda adherir un 
alambre flexible en el lingual de los incisivos como retenedor 
semipermanente. 

Una alternativa es el uso de una secuencia de alineadores 
transparentes, comercializados de dos maneras: 1) para mo- 
vimientos dentales pequenos, pueden utilizarse alineadores 
fabricados recolocando los dientes en los modelos dentales y 
que pueden ser recontorneados por el dentista (v. fig. 10-11), y 
2) para un movimiento dental mas extenso puede emplearse un 
juego de 15-50 alineadores creados sobre modelos estereolito- 
graficos fabricados a partir de modelos computarizados con 
el movimiento dental proyectado (Invisalign, Clear Correct 
y otros). En el tratamiento complementario, el primer meto- 
do es potencialmente bastante util. El segundo metodo, que 
se comenta mas en detalle en la ultima parte de este capitulo 
(v. fig. 18-41), es casi prohibitivamente caro a no ser que se 
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116 debido a una caries bajo la corona del mismo. Tras el tratamiento 
endodoncico, se cemento un boton a una reconstruccion provisional 
de amalgama de la raiz, (A) se uso un arco de alambre continuo (p-Ti 
de 17 x 25) para extruir el diente y se elimino cada semana una parte 
de la amalgama de la reconstruccion provisional. B. Para cuando se 
pudo colocar una restauracion permanente ya se habia eliminado toda la 
reconstruccion de amalgama y el diente se habia alargado 5 mm. 


planifique un tratamiento completo y cuando hay que cerrar 
espacios mediante movimiento radicular se necesita una gran 
cooperacion por parte del paciente. 

Incisivos apinados, rotados y desplazados 

Como regia, los diastemas son un problema cuando hay que 
realinear los incisivos superiores para facilitar otro tratamiento. 
El apinamiento suele ser el problema cuando se planea alinear 
los incisivos inferiores, para proporcionar acceso a las restau- 
raciones, para conseguir una oclusion mejor o para permitir 
a los pacientes que mantengan sus dientes. En algunos casos 
puede pensarse en la posibilidad de alinear los incisivos de ambas 
arcadas. La pregunta clave es si el apinamiento deberia resolverse 
expandiendo la arcada, quitando algo de esmalte interproximal 
de cada diente para proporcionar espacio 8 o extrayendo un 
incisivo inferior. 

Puede expandirse un segmento incisivo apinado con alineado- 
res transparentes, pero si solo se va a tratar la arcada inferior no se 
tiene en cuenta la estetica del aparato y un aparato fijo parcial es 
mas eficaz y rentable (fig. 18-21). Casi siempre, la mejor manera 
de alinear los dientes es con un segmento de A-NiTi con topes 
para hacer que avance ligeramente (v. fig. 14-8). 

El desgaste de los puntos de contacto de los dientes para 
© eliminar esmalte puede proporcionar espacio para alinear in- 


cisivos inferiores ligeramente irregulares; el movimiento puede 
obtenerse con un aparato fijo o con un alineador transparente. No 
obstante, el movimiento debe realizarse con precaution porque 
puede tener un efecto indeseable en el resalte, la sobremordida, 
la intercuspidacion posterior y la estetica. 9 En el apinamiento 
grave puede obtenerse un resultado satisfactorio extrayendo 
un incisivo inferior y utilizando el espacio para alinear los otros 
tres incisivos. El proceso puede abordarse con un alineador trans- 
parente si los brackets cementados forman parte del plan de 
tratamiento (fig. 18-22). El tiempo y la dificultad del tratamiento, 
independientemente del tipo de aparato, lo colocan al borde del 
tratamiento completo. No pueden llevarse a cabo ni el desgaste 
ni la extraction de los incisivos sin un montaje diagnostico para 
verificar que pueden realizarse. 

Ha de recordarse que las fibras gingivales estiradas son una 
fuerza potente para la recidiva una vez corregida la rotation, y 
la estabilidad a largo plazo puede requerir una fibrotomia 
(v. capitulo 16). Utilizando tanto alineadores transparentes como 
un aparato fijo, es necesaria la retention hasta que se complete 
el tratamiento restaurador u otro tipo de tratamiento, que pue- 
de ser el alineador final en una secuencia (aunque puede ser 
demasiado flexible para ser un buen retenedor), un retenedor 
termoplastico modelado despues de haber retirado un aparato 
fijo, un retenedor de clip de canino a canino o un retenedor fijo 
adherido. 10 


TRATAMIENTO COMPLETO 
EN ADULTOS 


Consideraciones psicologicas 

Una motivation importante para el tratamiento ortodoncico de 
los pacientes jovenes es el deseo de los padres de hacer lo mejor 
por sus hijos. El nino o adolescente tipico acepta la ortodoncia 
de una manera tan pasiva como acepta ir al colegio, al campa- 
mento de verano y a la fiesta de fin de curso (como parte de los 
acontecimientos en los que tiene que estar presente a medida que 
crece). Por supuesto que en ocasiones sucede que un adolescente 
se resiste mucho al tratamiento ortodoncico y ello puede afectar 
mucho a todos los implicados en el tratamiento. A pesar de ello, 
en la mayoria de los casos los chicos no tienden a implicarse 
emocionalmente en su tratamiento. 

Por el contrario, los adultos, tanto jovenes como mayores, 
buscan un tratamiento ortodoncico completo porque ellos mis- 
mos lo quieren. Para el grupo mas joven, que esta intentando 
mejorar su suerte en la vida, no siempre se expresa claramente lo 
que se quiere exactamente y, de hecho, algunos adultos jovenes 
tienen muchas motivaciones ocultas. Es importante ahondar 
en la razon por la que un individuo demanda tratamiento y 
por que ahora y no en otro momento, para evitar plantear una 
situation en la que las expectativas del paciente con respecto al 
tratamiento no puedan cumplirse. En ocasiones, el tratamiento 
ortodoncico es consider ado el ultimo esfuerzo para mejorar el 
aspecto personal y permitir al paciente enfrentarse a una serie 
de problemas sociales complicados. El tratamiento ortodoncico 
no arregla relaciones personales, ni permite conservar trabajos 
ni superar reveses financieros. Si el posible paciente tiene ex- 
pectativas no realistas de este tipo, es mucho mejor enfrentarse 
a ellas lo antes posible. 
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FIGURA 18-20 


Si el diastema entre los incisivos maxilares esta relacionado con dientes pequenos y una discrepancia en el tamano de los dientes, 
las reconstrucciones son una solution excelente, pero conseguir una estetica satisfactoria puede requerir la redistribution del espacio antes de colocar las 
restauraciones, como sucedio con este paciente preocupado por su gran diastema central. A y B. Antes del tratamiento, 48 anos. C y D. Redistribucion 
del espacio utilizando un aparato fijo con resortes helicoidales en un arco de acero de 16 mil, inmediatamente antes de retirar el aparato de ortodoncia y 
colocar las restauraciones (hecho el mismo dia). Para la alineacion inicial, se utilizo un alambre de acero con varias hebras de 17,5 mil antes de colocar los 
resortes helicoidales. E y F. Restauraciones terminadas (reconstrucciones de composite). G. Observese el retenedor fijo de alambre trenzado de 21 ,5 mil 
en la parte lingual de los incisivos centrales para impedir la reapertura parcial del espacio en la linea media. No se realizo una revision quirurgica del 
frenillo, en parte en deferencia a la edad del paciente. H. Aspecto de la sonrisa antes y (I) despues del tratamiento. 


Por suerte, la mayorla de los adultos de ambos grupos (joven y 
adulto) comprenden por que quieren ser sometidos a tratamiento 
ortodoncico y son realistas con respecto a lo que pueden obtener 
de el. Podria esperarse que los que buscan tratamiento son mas 
inseguros y estan menos asentados que el adulto medio, pero en 
la mayoria de los casos tienen una autoimagen mas positiva que la 
media. 11 Aparentemente, que un adulto demande tratamiento 
ortodoncico parece implicar que su ego es muy elevado y, de 
hecho, es un ego fuerte mas que uno debil lo que caracteriza 
a la mayoria de los pacientes adultos potenciales. Un paciente 


que busca tratamiento principalmente porque lo desea (mo- 
tivacion interna) tiende a responder mejor psicologicamente 
que un paciente cuya motivacion es la insistencia de otros o el 
impacto esperado del tratamiento en otros (motivacion externa). 
La motivacion externa suele ir acompanada de un mayor impacto 
del problema ortodoncico en la personalidad (fig. 18-23). Este 
paciente tiende a tener un conjunto complejo de expectativas no 
reconocidas para el tratamiento. 

Una manera de identificar a la minoria de los individuos 
que podrian presentar problemas debido a sus expectativas no 
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FIGURA 18-21 


En un adulto con un incisivo inferior danado (en este caso, el incisivo central izquierdo con una fractura de la corona) y apinamiento 
de los incisivos, existen dos tratamientos posibles: extraer el diente danado y aprovechar el espacio para alinear los demas dientes, o alinear los dientes 
expandiendo la arcada y restaurar el diente danado. En la decision influyen factores esteticos, ya que los incisivos quedan a la vista cuando las personas 
mayores sonrien. En esta paciente, alinear los incisivos inferiores sin extracciones requeriria tambien alinear los incisivos superiores, pero esta expansion 
aumentaria el soporte del labio y mejoraria tanto el aspecto facial global como el aspecto dental. A. Sonrisa antes del tratamiento, despues de la perdida 
de un angulo del incisivo central inferior derecho. B. Vista oclusal mandibular. C. Vista frontal. Observese la mordida profunda moderada y la ausencia de 
resalte. El odontologo restaurador realizo una consulta ortodoncica, pensando que la extraction del diente danado seria lo mejor. La paciente queria el 
mejor resultado estetico y acepto un periodo de tratamiento con un aparato fijo en las dos arcadas, tras el cual se restauraria el incisivo. La alineacion 
ortodoncica se llevo a cabo en 5 meses. D. Vista oclusal mandibular despues de la alineacion. E. Vista frontal. F. Sonrisa una vez terminada la restauracion. 
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cuya eruption habia fallado. A. Vista frontal. B. Vista oclusal maxilar. Observese la rotation del canino maxilar derecho. C. Vista oclusal mandibular. El 
plan de tratamiento era la extraction del incisivo temporal y el cierre del espacio de extraction utilizando alineadores Invisalign y anclajes cementados 
para producir la rotation y el movimiento radicular necesarios. Antes de empezar el tratamiento se desgastaron con microabrasion los cuadrantes pos- 
teriores maxilares para disminuir la discrepancia en el tamano de los dientes. D. Pueden observarse los anclajes adheridos dificiles de ver en los incisivos 
y el canino maxilares derechos, asi como en el incisivo central y el canino derecho mandibular. El plan initial consistia en 13 alineadores superiores y 
15 inferiores, mas 3 alineadores de sobrecorreccion. E y F. Despues de ocho alineadores se observo que el canino maxilar derecho no se movia y fue 
necesario utilizar un elastico en un anclaje adherido adicional junto con el alineador para rotarlo mas. Se tomaron nuevos registros y se fabricaron cuatro 
alineadores superiores y cinco inferiores, junto con tres alineadores de revision y sobrecorreccion. G-l. Finalization del tratamiento. Se utilizo un retenedor 
mandibular cementado de canino a canino y se utilizo el alineador maxilar final como retenedor maxilar por las noches. J. Radiografia panoramica al 
terminar el tratamiento. El tiempo total de tratamiento fue de 1 9 meses (incluidos los 2 meses de revision de los alineadores). (Por cortesia del Dr. W. Gierie.) 




Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capitulo 18 Consideraciones especiales en el tratamiento de los adultos 


641 


realistas consiste en comparar la percepcion que tiene el pa- 
ciente de su estado ortodoncico con la evaluacion del doctor. 
Si el paciente piensa que el aspecto o la funcion de los dientes 
estan creando un problema grave (a pesar de que una evaluacion 
objetiva no lo corrobora) el tratamiento ortodoncico deberia 
realizarse con precaution. 

Hasta los pacientes mas motivados tienden a preocuparse 
por el aspecto de los aparatos de ortodoncia. La demanda de un 
aparato de ortodoncia invisible procede casi siempre de adultos 
que estan preocupados por la reaccion de otros al tratamiento 
ortodoncico. En una epoca anterior, se trataba de una razon 
fundamental para utilizar aparatos de quita y pon, en concreto 
el aparato de Crozat en EE. UU. 

El problema radica en que todas las posibilidades de un 
aparato mas estetico comprometen el tratamiento ortodoncico. 
Los brackets plasticos crean problemas a la hora de controlar la 
position de las raices y cerrar espacios. Los brackets ceramicos 
son mucho mejores, pero hacen el tratamiento mas dificil de- 
bido a los problemas senalados en el capitulo 11. Los aparatos 
linguales han mejorado mucho desde el inicio del siglo xxi y 
ahora pueden hacer posibles casi todos los movimientos denta- 
les, pero aun le resulta dificil tecnicamente al dentista utilizarlos 
eficazmente, y para los pacientes pueden ser dificiles de tolerar. 
Los alineadores transparentes realizan algunos movimientos 
dentales bastante bien (especialmente la inclination), pero 
realizan otros con mas dificultad (especialmente la intrusion, 


PERSONALIDAD EXCEPCIONAL 

(lo intenta con mucho teson, 
sobrerrecompensa) 


\ 


SIN PROBLEMAS 


\ 

PERSONALIDAD INADECUADA 

(utiliza su deformidad 
como escudo) 


PERSONALIDAD PATOLOGICA 

(deformidad pequena, 
problema grande) 


FIGURA 18-23 


La deformidad dentofacial puede afectar a la 
adaptacion vital de un individuo. Por suerte, la mayoria de los pacientes 
ortodoncicos adultos potenciales se encuadran dentro de la categoria 
psicologica «sin problemas». Existe un numero pequeno de individuos 
con mucho exito (a pesar de lo cual pueden demandar tratamiento) de 
los que se podria pensar que casi compensan su deformidad con su 
personalidad excepcional, pero tienden a ser muy amables, y resulta muy 
agradable trabajar con ellos. Sin embargo, para algunos individuos el es- 
tado ortodoncico puede ser el foco de un gran numero de problemas de 
adaptacion social que la ortodoncia de manera aislada no puede resolver. 
Estos pacientes caen dentro de las categorias «personalidad inadecuada» 
y «personalidad patologica», a los que resulta dificil y casi imposible, res- 
pectivamente, ayudar. Es importante, al realizar el diagnostic ortodoncico 
del adulto, comprender donde, dentro de este amplio espectro, se encuen- 
tra el paciente. 


la extrusion, la rotation y el posicionamiento radicular). Los 
pequenos anclajes unidos a dientes que requieren movimientos 
complejos ayudan a superar este problema de los alineadores 
(v. fig. 18-22). 

No existe nada malo en utilizar el aparato mas estetico posible 
con un adulto, pero han de analizarse por anticipado los com- 
promises asociados a este metodo. No es realista que un paciente 
espere hacerse un tratamiento de ortodoncia sin que los demas 
se den cuenta. El tema de que se vean o no los aparatos de orto- 
doncia es mucho menos importante, al menos en EE. UU., de lo 
que los pacientes temen. El tratamiento ortodoncico en adultos es 
aceptado socialmente y nadie es discriminado por llevar brackets 
o arcos visibles. En un sentido, las expectativas del paciente se 
convierten en un tema relacionado con su autosatisfaccion. Si 
el paciente se enfrenta a los demas con confianza, un aparato de 
ortodoncia visible no le va a suponer ningun problema. Pero si 
el paciente actua de forma avergonzada o a la defensiva, entonces 
la reaccion de los demas si puede ser negativa. 

La pregunta de si una cllnica de ortodoncia deberia tener 
gabinetes para tratar a adultos separados de los de los adoles- 
centes, que son el numero mayoritario de la practica ortodoncica, 
esta relacionada con esas mismas actitudes negativas. La mayoria 
de los tratamientos ortodoncicos completos para adolescentes se 
llevan a cabo en zonas abiertas, no solo porque son mas eficaces, 
sino tambien porque tener pacientes que observen lo que se les 
hace a otros es una influencia positiva en la adaptacion del pa- 
ciente al tratamiento. ^Se debe tratar a los adultos en cllnicas ais- 
ladas en lugar de unirlos al grupo de area de tratamiento abierto? 
Esto es logico si el adulto esta muy preocupado por la privacidad 
(esto es mas cierto entre los europeos que entre los americanos), o 
vagamente avergonzado de ser un paciente de ortodoncia. En oca- 
siones, es preferible tratar a pacientes adultos en un area privada 
pero, para la mayoria de los adultos, aprender a interactuar con 
otros pacientes les ayuda a comprender y tolerar el tratamiento. 
Tener a pacientes en diferentes fases del tratamiento comparando 
sus experiencias presenta muchas ventajas, y es tan beneficioso 
para los adultos como para los ninos. 

A pesar de que los adultos puedan ser tratados en la misma 
zona que los adolescentes, no pueden ser tratados exactamente 
de la misma manera. No suele encontrarse en el paciente adulto 
esa aceptacion pasiva tlpica del adolescente de lo que se le va a 
hacer. El adulto suele pedir mas explicaciones de lo que le sucede 
y del porque. Un adulto se interesa en el tratamiento, pero ello 
no se traduce automaticamente en el cumplimiento de las ins- 
trucciones. A menos que los adultos comprendan por que se les 
pide hacer varias cosas, pueden elegir no hacerlas, no de una 
forma pasiva como los adolescentes (encogiendose de hombros) 
sino con la decision activa de no hacerlo. Ademas, los adultos por 
lo general toleran peor las incomodidades y tienden a quejarse 
mas del dolor despues de los ajustes y de las dificultades para ha- 
blar, comer y la adaptacion tisular. Ha de contarse con un tiempo 
extra en el gabinete para tratar estas demandas. 

Estas circunstancias pueden presentar al adulto como un pa- 
ciente ortodoncico menos deseable que el adolescente, pero esto 
no es as! necesariamente debido a que puede ser mas interesante 
y estimulante trabajar con individuos que estan muy interesados 
en su propio tratamiento y que estan muy motivados para cuidar 
de sus dientes que con adolescentes menos implicados. Si las 
expectativas del doctor y del paciente son realistas, el tratamiento 
completo del paciente puede ser una experiencia muy gratificante 
para el y para el ortodoncista. 







642 


Section VII Tratamiento de los adultos 


Trastornos temporomandibulares como 
razon para el tratamiento ortodoncico 

El dolor y la disfuncion temporomandibular (sintomas de tras- 
tornos temporomandibulares [TTM]) se encuentran raramente 
en ninos que demandan tratamiento ortodoncico, pero los TTM 
son una motivation significativa para algunos adultos que estan 
considerando someterse a un tratamiento de ortodoncia. 12 La 
relation entre la oclusion dental y los TTM es muy controvertida 
y es importante analizarla objetivamente. 13 El tratamiento de 
ortodoncia puede ayudar en ocasiones a los pacientes con TTM, 
pero no puede utilizarse para corregirlos. 14 Los pacientes han de 
comprender lo que les podria suceder a sus sintomas durante y 
despues de la ortodoncia. 

Tipos de problemas 

Los problemas de disfuncion temporomandibular (DTM) 
se clasifican en cuatro grupos importantes: trastornos de los 
musculos de la mastication, trastornos de la articulation tem- 
poromandibular (ATM), hipomovilidad mandibular cronica y 
alteraciones del crecimiento. 15 Desde la perspectiva del posible 
tratamiento ortodoncico para los adultos, es especialmente im- 
portante diferenciar entre los dos primeros grupos (fig. 18-24). 
El espasmo muscular y la patologia articular pueden coexis- 
ts, por lo que en muchos casos resulta muy dificil establecer 
una distincion. No obstante, es muy improbable que la orto- 
doncia alivie los sintomas de DTM de un paciente que tenga 
problemas articulares internos u otras causas no musculares 
de dolor. Por otra parte, los pacientes con disfuncion/dolor 
mioaponeurotico pueden beneficiarse de una mejora de la 
oclusion dental. 

Casi todo el mundo desarrolla sintomas de enfermedad 
articular degenerativa al hacerse mayor y no es sorprendente 
que las ATM se vean afectadas (fig. 18-25). La afeccion ar- 
tritica de las ATM suele ser la causa de los sintomas de los 
TTM en pacientes que presentan cambios artriticos en otras 
articulaciones del cuerpo. Debe esperarse una mezcla de es- 
pasmo muscular y dolor muscular en individuos cuyos unicos 
sintomas se encuentran en la zona de la ATM, incluso si las 
radiografias muestran una degeneration artritica moderada 
de la articulation. 



(TTM) aparecen debido a dos causas fundamentals: espasmo y fatiga 
muscular, que casi siempre estan relacionados con el apretamiento y 
rechinamiento excesivos en respuesta al estres y, por otra parte, a una 
enfermedad articular interna. Como regia general, a los pacientes con 
sintomas de espasmo y fatiga muscular les puede ayudar el tratamiento 
ortodoncico, pero antes deben intentarse metodos mas sencillos. La or- 
todoncia aisladamente no es muy util con pacientes que presentan una 
enfermedad articular interna. 


El desplazamiento o luxation discal (fig. 18-26) puede deberse 
a varias razones. Una posibilidad es el trauma de la articulation, 
de manera que los ligamentos que se oponen a la action del 
musculo pterigoideo lateral se estiran o desgarran, en cuyo caso la 
contraction muscular mueve el disco hacia delante a medida que 
los condilos se trasladan hacia delante en una apertura amplia, 
pero los ligamentos no restauran el disco a su position adecuada 
al cerrar la mandibula. El resultado es un clic de apertura y cierre 
ya que el disco salta sobre la cabeza del condilo para volver a su 
position cuando el paciente abre la boca, pero se desplaza hacia 
delante cuando el paciente la cierra. 

Pueden corregirse el clic y los sintomas asociados a el utili- 
zando una ferula oclusal para evitar que el paciente cierre mas 
alia del punto en que se produce el desplazamiento. El alivio 
del dolor resultante lleva al dentista y al paciente a buscar un 
tratamiento restaurador u ortodoncico que aumente la dimen- 
sion vertical facial. A pesar de ello, la elongation ortodoncica de 
todos los dientes posteriores para controlar el desplazamiento 
discal no es un procedimiento que deba realizarse a la ligera. 
A menudo, el paciente cuyos sintomas se controlan con una 
ferula puede tolerar su reduction o remocion, sin necesidad 
de mas cambios oclusales. Como regia general, existen maneras 
mejores de controlar el desplazamiento discal que el tratamiento 
ortodoncico. 

El dolor miofascial aparece cuando los musculos estan muy 
fatigados y tienden a llegar al espasmo. Durante la mastication 
normal es dificil sobrecargar los musculos de la articulation 
hasta este grado. Para producir dolor miofascial, el paciente 
debe apretar o rechinar los dientes durante muchas horas al dia, 
presumiblemente como respuesta al estres. Se observan grandes 
variaciones en la manera en que los pacientes responden al es- 
tres, tanto en los sistemas del organismo que sienten la tension 
(muchos problemas, ademas de los TTM, estan relacionados con 
el estres) y en la cantidad de estres que puede tolerarse antes de 
que aparezcan los sintomas (los individuos tensos desarrollan 
sintomas relacionados con la tension antes de que lo hagan los 
que estan relajados). Por esta razon, es imposible decir que las 
discrepancias oclusales de cualquier grado lleven a sintomas de 
TTM. 

Es posible demostrar que algunos tipos de discrepancias 
oclusales predispongan a los pacientes que rechinan o aprietan 
sus dientes al desarrollo de sintomas de TTM. Por el contrario, 
debe recordarse que son necesarios dos factores para producir 
dolor miofascial: una discrepancia oclusal y un paciente que 
aprieta o rechina sus dientes. Quizas el argumento principal 
contra la maloclusion como causa fundamental de los TTM es 
la observation de que estos son mas prevalentes en pacientes con 
una maloclusion grave que en la poblacion general. 16 La frase 
«deja a tus dientes solos» resolveria los problemas miofasciales 
si pudiera ser seguido por los pacientes. 

Indicaciones del tratamiento 

Desde este punto de vista, pueden considerarse tres amplios 
metodos de tratamiento para los sintomas del dolor miofascial: 
reducir la cantidad de estres, reducir la reaction del paciente al 
estres o mejorar la oclusion, dificultando asi que el paciente se 
lesione. Es logico modificar drasticamente la oclusion, mediante 
procedimientos restauradores y ortodoncicos, solo si han fa- 
llado los tratamientos menos invasivos de control del estres. En 
estos casos merece la pena intentar modificar la oclusion con 
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Observese el aplanamiento de la cabeza condilar y el labio formado en la parte posterior, que pueden visualizarse en una imagen similar a la que se 
observa en una radiograffa panoramica (A), pero que se ven mas claramente en las imageries que muestran la region condilar (B y C). Gracias a la TCHC, 
es posible rotar el campo de vision a voluntad. 


ortodoncia de manera que el paciente pueda tolerar mejor la 
actividad parafuncional. En algunos casos puede ser necesaria la 
cirugia ortognatica para reposicionar los maxilares. 

Puede sorprender la cantidad de smtomas de TTM que desa- 
parecen en muchos adultos cuando se empieza un tratamiento 
ortodoncico completo, lo cual agrada a los que no comprenden 
la etiologia del dolor miofascial. La intervention ortodoncica 
puede parecer casi magica en el sentido de que los smtomas de 
los TTM desaparecen mucho antes de que se hayan corregido 
las relaciones oclusales. La explication es sencilla: el tratamiento 
ortodoncico hace que los dientes duelan y el apretamiento o el 
rechinamiento de estos dientes sensibles como medio para con- 
trolar el estres ya no produce la misma gratification subcons- 
ciente que previamente, se detiene la parafuncion y los smtomas 
desaparecen. Las relaciones oclusales cambiantes contribuyen 
tambien a romper los habitos que participan en la fatiga mus- 
cular y el dolor. Los mismos beneficios se producen con la ci- 
rugia ortognatica independientemente del tipo de tratamiento 
ortodoncico, los smtomas parecen no estar presentes cuando 
se esta moviendo un numero significativo de dientes, ya que se 
evita un tratamiento que produzca contactos muy fuertes. Los 


adultos que han tenido problemas de TTM pueden no tolerar 
bien el uso prolongado de elasticos de clase II o clase III, por lo 
que deben evitarse (por esta misma razon, no han de utilizarse 
elasticos de manera prolongada en la mayoria de los pacientes 
adultos). 

El momento de la verdad para los pacientes con TTM que 
han sido tratados ortodoncicamente se presenta poco despues 
de haber terminado la ortodoncia, cuando el apretamiento 
y rechinamiento que causaron el problema tienden a volver 
a aparecer. En este punto, incluso habiendo mejorado mu- 
cho las relaciones oclusales, podria ser casi imposible evitar 
que el paciente moviera la mandibula a posiciones extremas y 
ejerciera actividades parafuncionales que le produjeran dolor. 
En estos casos, el uso de ferulas interoclusales puede ser la 
unica manera de evitar que recidiven los smtomas, lo cual se 
debe a que la cura milagrosa que suele producir el tratamiento 
ortodoncico para el dolor miofascial tiende a desaparecer al 
retirar los brackets. Los que tuvieron smtomas en el pasado 
pueden volver a tenerlos. 

En ocasiones, el tratamiento ortodoncico se hace mas com- 
plicado a causa del tratamiento previo con ferulas para los 
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FIGURA 18-26 


A. Tomografia computarizada (TC) de un disco mandibular desplazado, que puede visualizarse (como una zona mas oscura) por 
delante del condilo. B. Resonancia magnetica (RM) de un disco desplazado. En el diagrama adjunto se han senalado las bandas anterior y posterior. En 
esta imagen se aprecian signos de regeneration discal, tal como indica la linea de puntos. La RM practicamente ha desbancado a las radiografias en 
el diagnostico del desplazamiento discal, ya que permite visualizar mejor los tejidos blandos y no requiere radiaciones ionizantes, mientras que para 
visualizar los cambios oseos es preferible utilizar la TC de haz conico (TCHC). 


problemas de TTM. Si una ferula oclusal para slntomas de 
TTM cubre los dientes posteriores pero no los anteriores, 
estos ultimos empiezan a erupcionar de nuevo y pueden vol- 
ver a ocluir a pesar de que los dientes posteriores esten aun 
separados (fig. 18-27). Desde el punto de vista clinico, puede 
parecer que los dientes posteriores se han intruido, pero la 
eruption de los incisivos contribuye mucho al desarrollo de 
mordida abierta posterior. En solo unos meses, el paciente 
puede terminar en una situation en la que ya no puede dejar 
de utilizar la ferula. En ese momento, las unicas posibilidades 
de tratamiento son la elongation de los dientes posteriores 
(con coronas o extrusion ortodoncica) o la intrusion de los 
dientes anteriores. 

Es dificil intervenir ortodoncicamente en esta fase debido 
a que pueden desarrollarse sintomas de TTM inmediatamente 
despues de quitar la ferula y a que no es posible elongar los 
dientes posteriores ortodoncicamente sin retirar o cortar la 
ferula. Pueden utilizarse anclajes ortodoncicos en los dientes 
posteriores y elasticos verticales ligeros en los segmentos pos- 
teriores para volver a traer a oclusion los dientes posteriores 
(fig. 18-28), si el paciente puede tolerar este tratamiento. Suele 
producirse una ligera reintrusion de los dientes anteriores 
elongados, pero se mantiene el aumento de la altura facial. De 


esta manera puede conseguirse un aumento permanente de 
la dimension vertical para controlar el desplazamiento discal, 
pero el tratamiento debe llevarse a cabo de una manera muy 
cuidadosa. 

Consideraciones periodontales 

Durante el tratamiento ortodoncico en ninos, los problemas 
periodontales no suelen ser una preocupacion fundamental 
debido a que la enfermedad periodontal no aparece, por lo 
general, en una edad temprana y a que la resistencia tisular 
es mayor en pacientes jovenes. Por las mismas razones, las 
consideraciones periodontales se hacen mas importantes a 
medida que el paciente se hace mayor, independientemente 
de si los problemas periodontales motivaron el tratamiento 
ortodoncico. 

La figura 18-29 muestra la prevalencia de enfermedad 
periodontal en funcion de la edad en un grupo grande de 
pacientes ortodoncicos potenciales con una maloclusion gra- 
ve. Observese que en los ultimos anos de la treintena y de 
ahi en adelante existe una relation casi lineal entre la edad y 
la presencia de bolsas periodontales (definido aqui como la 
presencia de bolsas de 5 mm o mas). En contraste, la presencia 
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de problemas mucogingivales alcanza su pico en la veintena. 
Las consideraciones que han de tenerse en cuenta para tratar 
al grupo de adultos jovenes son que los pacientes de mas de 
35 anos tienen problemas periodontales que podrian afectar al 
tratamiento ortodoncico y que tambien es importante evaluar 
el estado mucogingival. 



La enfermedad periodontal no es un proceso degenerativo 
progresivo, continuo y uniforme, sino que se caracteriza por 
episodios de brotes agudos en algunas zonas de la boca, no 
todas, seguidos de periodos de quiescencia. Resulta entonces 
obvia la importancia de identificar a los pacientes de alto ries- 
go y los sitios de alto riesgo. El mejor indicador de la posible 
existencia de una enfermedad es un antecedente de la misma. 
Actualmente, el sangrado persistente al sondar con cuidado es 
el mejor indicador de enfermedad activa y presumiblemente 
progresiva; por eso es tan importante que el ortodoncista 
sonde con mucho cuidado durante una exploracion clinica 
ortodoncica. Actualmente, los nuevos metodos de diagnos- 
tico que utilizan los periodontologos para evaluar la placa 
subgingival y el liquido sulcular para detectar la presencia de 
bacterias indicadoras, enzimas u otros mediadores quimicos 
tienen una gran utilidad clinica y pueden utilizarse en pacientes 



de 10 Edad 


FIGURA 18-27 


Relaciones oclusales en una mujer de 24 anos que 
habia llevado una ferula que le cubria solo los dientes posteriores durante 
los 18 meses anteriores. Observese la mordida abierta posterior que se 
aprecio al retirar la ferula y que se produjo por una combinacion de intru- 
sion de los dientes posteriores y erupcion tardia de los dientes anteriores. 
Habia sido imposible interrumpir el uso de la ferula. 


FIGURA 18-29 


Prevalencia de bolsas periodontales de 5 mm o 
mas y una insercion gingival inadecuada en funcion de la edad en 1 .000 
pacientes consecutivos con problemas ortodoncicos graves que fueron 
remitidos para un posible tratamiento ortodoncico-quirurgico. (Repro- 
ducido a partir de Morarity JD, Simpson DM. J Dent Res 63:[Special 
Issue A, #12491,1984.) 
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ortodoncicos potenciales derivados para una evaluation adi- 
cional. Parece que existen en la poblacion al menos tres grupos 
de riesgo de progresion de perdida osea periodontal: aquellos 
con una progresion muy rapida (aproximadamente el 10%), 
aquellos con una progresion moderada (el grupo mayoritario, 
aproximadamente el 80%) y aquellos sin progresion (aproxi- 
madamente el 10%). 17 

No existen contraindicaciones para tratar a adultos que tienen 
enfermedad periodontal y perdida osea, siempre que la enferme- 
dad se encuentre bajo control (fig. 18-30). Pero si debe preverse 
la progresion de una destruction periodontal no tratada, por lo 
que hay que prestar una atencion prioritaria al estado periodontal 
a la hora de planificar y realizar el tratamiento ortodoncico en 
adultos. 

Tratamiento de pacientes con afectacion periodontal 
minima 

Cualquier paciente que este siendo tratado ortodoncicamente 
debe cuidarse los dientes concienzudamente, pero esto es incluso 
mas importante en los pacientes adultos. La placa bacteriana es 
el principal factor etiologico de la enfermedad periodontal y su 
efecto viene determinado sobre todo por la respuesta del huesped. 
Los aparatos ortodoncicos hacen, al mismo tiempo, que sea mas 
dificil y mas importante mantener la higiene oral. En ninos y 
adolescentes, incluso si se desarrolla gingivitis en respuesta a la 
presencia de aparatos de ortodoncia, casi nunca llega a periodon- 
titis. Esto no puede garantizarse en adultos, independientemente 
de su estado periodontal inicial. 


La valoracion periodontal de un paciente ortodoncico adul- 
to potencial debe incluir no solo la respuesta al sondaje, sino 
tambien el nivel y estado de la encia insertada. El movimiento a 
labial de los incisivos de algunos pacientes puede llevar a recesion 
gingival y perdida de insertion. El riesgo es mayor cuando se 
alinean dientes irregulares expandiendo las arcadas. 

El concepto actual es que la recesion gingival se produce 
secundariamente a una dehiscencia de hueso alveolar cuan- 
do los tejidos que lo cubren estan en tension. El estres puede 
deberse a diversas razones; las mas frecuentes son el trauma 
por el cepillado, la inflamacion inducida por la placa o el es- 
tiramiento y adelgazamiento de la encia que podrian deberse 
al movimiento de los dientes a labial. Cuando ha empezado la 
recesion, puede progresar rapidamente, especialmente si hay 
poca o ninguna encia queratinizada y la insertion solo es de 
mucosa alveolar. 

Se penso inicialmente que la anchura de la insertion gingival 
determinaba si se iba a producir recesion o no. El concepto actual 
es que son importantes dos caracteristicas: la anchura de la encia 
insertada (no toda la encia queratinizada esta insertada) y el 
espesor del tejido gingival. Como mejor se observa la anchura 
de la encia insertada es introduciendo una sonda periodontal y 
observando la distancia entre el punto en el que se encuentra la 
insertion gingival y el punto en el que empieza la mucosa alveolar. 
Los incisivos inferiores de pacientes con menton prominente y la 
compensation en forma de inclination lingual de estos dientes 
son un factor de riesgo para la recesion, siendo la razon posible 
el tejido gingival fino. 



FIGURA 18-30 


Para el tratamiento ortodoncico general de una paciente con enfermedad periodontal grave es necesario controlar primero el 
proceso activo y mantener dicho control. Pero una vez conseguido esto, es bastante posible realizar movimientos dentales importantes sin agravar 
el estado periodontal. A. Sonrisa inicial y (B) primer piano frontal inicial, que muestra los espacios que ha dejado en ambas arcadas la deriva de los 
dientes como consecuencia de sus graves problemas periodontales. 
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tenia enfermedad periodontal generalizada moderadamente grave, con perdida osea localizada muy marcada. Despues de conseguir controlar la enfermedad 
periodontal, la paciente busco tratamiento para que le retrajeran sus incisivos prominentes y cerraran los espacios anteriores existentes en ambas arcadas. 
El plan consistia en utilizar anclaje esqueletico (tornillos oseos alveolares) en ambas arcadas para retraer los incisivos, manteniendo al mismo tiempo una 
sobremordida normal. Se llegb a la conclusion de que el cierre del antiguo hueco dejado por la extraccion del segundo molar superior izquierdo era mas 
de lo que se podia hacer, incluso con anclaje esqueletico, sin comprometer la simetria del segmento anterior. F y G. Para cerrar los espacios de ambas 
arcadas se emplearon muelles de A-NiTi y mecanismos deslizantes, y se colocaron tornillos entre los primeros y segundos premolares de ambas arcadas. 
Observese la combinacion de anclaje directo e indirecto en la arcada superior. 

(Continua) 
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FIGURA 18-30 (cont.) 


H. Fotografia oclusal del cierre de espacios con la ayuda de dispositivos de anclaje temporal en la arcada superior. I-K. A los 
58 anos de edad, despues de completar el tratamiento ortodoncico, para el que se necesitaron 35 meses. Observense las mejoras en la alineacion dental 
y la oclusion, asi como el mantenimiento de su salud periodontal. 
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FIGURA 18-30 (cont.) 


L. Radiografia panoramica, obtenida despues del tratamiento. M. Sonrisa despues del tratamiento. N. Superposicion cefalome- 
trica en la que se aprecia una retraccion importante de los incisivos, sin avance de los dientes posteriores. (Por cortesia del Dr. D. Grauer.) 
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Para los pacientes ortodoncicos adultos, es mucho mejor 
prevenir la recesion gingival que intentar corregirla despues, por 
lo que debe considerarse preparar un injerto gingival (fig. 18-31) 
en adultos con encia insertada minima o tejido fino, en particular 
aquellos en los que se realizara una expansion de la arcada para 
alinear los incisivos y en los que se realizara una cirugia mandi- 
bular de avance o una genioplastia (v. capitulo 19). 

Afectacion periodontal moderada 

Antes de llevar a cabo un tratamiento ortodoncico en pacientes 
con problemas periodontales preexistentes, han de controlarse 
la enfermedad dental y periodontal. El tratamiento periodontal 


preliminar puede incluir todos los aspectos del tratamiento 
periodontal. Es importante retirar todo el calculo y otros 
irritantes de las bolsas periodontales antes de llevar a cabo 
cualquier movimiento, asi como levantar colgajos quirurgicos 
para exponer estas zonas y asegurar el mejor alisado posible. 
^Esta indicada una lechada de injerto oseo como parte de una 
corticotomia (ortodoncia osteogena acelerada [OOA]) 
(v. fig. 8-16) para prevenir la dehiscencia osea y la recesion 
gingival cuando se preve expandir significativamente la arcada 
dental de un adulto? En estos momentos, carecemos de datos 
que nos indiquen el punto en el que esto podria marcar una 
diferencia significativa. 



FIGURA 18-31 


En adultos que van a recibir un tratamiento ortodoncico completo, es importante llevar a cabo un injerto gingival para crear una 
cantidad y espesor adecuados de encia insertada antes de empezar a mover los dientes con ortodoncia. A. Falta de encia insertada y tejido gingival 
fino en la region mandibular anterior de un paciente cuyos incisivos inferiores han de ser adelantados para alinearlos. Observese la mucosa alveolar 
extendiendose casi al margen gingival de todos los dientes anteriores. B. Preparation quirurgica de un lecho para el injerto. C. Sitio del donante en el 
paladar para el injerto gingival. D. Injerto suturado en su sitio. E. Cicatrization 1 semana despues, que muestra la incorporation de los injertos. F. Arco de 
alineacion initial colocado 3 meses despues, con los injertos gingivales creando un contorno grueso de tejido gingival y una banda generosa de insertion. 
(Por cortesia del Dr. J. Morarity.) 
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Es mejor realizar los procedimientos terapeuticos para fa- 
cilitar el mantenimiento a largo plazo del paciente, como el 
recontorneado oseo para reposicionar colgajos para compensar 
las zonas de recesion gingival, cuando ya se hayan establecido las 
relaciones oclusales finales. Antes del tratamiento ortodoncico 
completo ha de someterse al paciente a un periodo de obser- 
vacion despues del tratamiento periodontal preliminar para 
asegurarse de que la enfermedad del paciente esta siendo con- 
trolada adecuadamente y permitir la cicatrization despues del 
tratamiento periodontal. 

El control de la enfermedad requiere tambien el tratamiento 
endodoncico de dientes cuyas pulpas esten afectadas. No existen 
contraindicaciones al movimiento ortodoncico de dientes trata- 
dos endodoncicamente, puesto que el tratamiento de conductos 
antes de la ortodoncia no causara problemas. No obstante, in- 
tentar mover un diente afectado pulparmente puede provocar la 
reactivation de la pulpitis y del dolor. 

La directriz general para el tratamiento restaurador preli- 
minar es que deben colocarse restauraciones temporales para 
controlar la caries, dejando la obturation definitiva hasta que 
se haya terminado la fase ortodoncica del tratamiento. Pero 
no debe interpretarse el uso de una restauracion provisional 
como un material de vida corta que va a durar solo unos meses. 
Actualmente, la resina compuesta es el material restaurador 
temporal preferido mientras se lleva a cabo el tratamiento 
ortodoncico. Deben retrasarse las restauraciones coladas hasta 
que se han establecido las relaciones oclusales finales mediante 
la ortodoncia. 

Los margenes de las bandas pueden hacer mas dificil el 
mantenimiento periodontal y generalmente es mejor utilizar, 
en pacientes afectados periodontalmente, un aparato ortodon- 
cico cementado. Se prefieren tambien, en este tipo de pacien- 
tes, los brackets de autoligado o las ligaduras de acero en lugar 
de los anillos elastomericos para retener los arcos de alambre de 


ortodoncia. Elio se debe a que los pacientes con anillos elas- 
tomericos tienen niveles mas elevados de microorganismos en 
la placa gingival. 18 

Durante el tratamiento ortodoncico completo, un paciente 
con problemas periodontales moderados debe ser incluido en un 
programa de mantenimiento, con la frecuencia de limpiezas y ali- 
sados dependiendo de la gravedad de la enfermedad periodontal. 
El plan habitual es un tratamiento de mantenimiento periodontal 
cada 2-4 meses, pudiendo incluirse tambien agentes quimicos 
complementarios entre las citas (tambien con clorhexidina, si 
es necesaria). 

Afectacion periodontal grave 

El abordaje general para los pacientes que tienen una afectacion 
periodontal grave es el mismo que senalamos anteriormente, pero 
el tratamiento se modifica de dos maneras: 1) el mantenimiento 
periodontal debe realizarse a intervalos mas frecuentes (casi con 
la misma frecuencia que la de los ajustes del aparato ortodoncico; 
es decir, cada 4-6 semanas), y 2) deben modificarse los objetivos 
y la mecanica del tratamiento ortodoncico para mantener las 
fuerzas ortodoncicas en unos valores minimos absolutos debido 
a que la menor area del LPD despues de una perdida de hueso sig- 
nificativa supone una presion mayor en dicho LPD por cualquier 
fiierza (fig. 18-32). En ocasiones es util mantener temporalmente 
un diente que se va a perder debido a su afectacion periodontal, 
pero que va a servir para soportar un aparato de ortodoncia que 
contribuira a salvar otros dientes. 

Es interesante senalar que incluso despues de que hayan 
aparecido problemas periodontales graves, es posible llevar a 
cabo el tratamiento ortodoncico sin mayor perdida de hueso 
alveolar si se mantiene un control aceptable del estado pe- 
riodontal. A veces, el cierre de espacios en zonas de perdida 
osea importante permite mejorar la altura osea si persiste 
cuando menos una de las paredes de la bolsa periodontal 



FIGURA 18-32 


La perdida osea alrededor de un diente que se va a mover afecta a la fuerza y el momento necesarios. A. Para el movimiento optimo 
de un premolar cuyo centra de resistencia esta 10 mm apical al bracket (es decir, la altura normal de soporte de hueso alveolar), se necesitan 100 g de 
fuerza y un momento de 1 .000 g/mm. B. Este mismo sistema de fuerzas seria inapropiado para un premolar identico cuyo soporte oseo se hubiera 
reducido por enfermedad periodontal de manera que el area del LPD fuera la mitad que al principio, trasladandose el centra de resistencia 15 mm apical 
al bracket. Para este diente, la fuerza de 1 00 g produciria el doble de presion optima en el LPD y el momento seria lo suficientemente grande para evitar la 
inclination. C. El sistema de fuerzas correcto para los dientes afectados periodontalmente seria una fuerza de 50 g y un momento de 1 5 x 50 = 750 g/mm. 
Los dientes afectados periodontalmente solo pueden moverse prestando una gran atencion a las fuerzas (mas pequenas de lo normal) y momentos 
(relativamente mas grandes de lo normal). 
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(fig. 18-33). Como parte del consentimiento informado, se les 
puede explicar a pacientes como este que pueden someterse 
a un tratamiento ortodoncico general sin un riesgo excesivo 
de que empeore su estado periodontal, aunque no se les debe 
prometer una mejoria. 

A1 final de este capitulo se discuten las modificaciones en los 
mecanismos del tratamiento. 

Interacciones prostodoncia-implante 

Los adultos que se presentan para un tratamiento ortodoncico 
completo suelen presentar tambien problemas dentales que 
requieren restauraciones. Entre estos problemas se incluyen: 
perdida de estructura dental a causa de desgaste, abrasion o 
traumatismo, problemas esteticos gingi vales y dientes ausentes 
que requieren su sustitucion con prostodoncia convencional o 
implantes. 

Problemas relacionados con la perdida de estructura 
dental 

La forma de tratar los dientes lesionados, desgastados o abrasio- 
nados durante el tratamiento ortodoncico dependera del plan 
de tratamiento restaurador final que pretende llevarse a cabo, 
lo que convierte en importante cualquier consulta que se le 
haga al odontologo restaurador. Existen cuatro consideraciones 
importantes a la hora de decidir si el ortodoncista deberia mover 
dientes que se van a restaurar: la cantidad total de espacio que 
deberia crearse, la position mesiodistal de los dientes dentro 
de este espacio y la position bucolingual y la position vertical. 
Es importante determinar de antemano si el objetivo del tra- 
tamiento ortodoncico consiste en nivelar los bordes incisales 
y los rebordes marginales, los bordes y contornos gingivales, o 
los niveles oseos. 

Cuando se ha perdido estructura dental mas alia del punto 
de contacto dental, el diente se estrecha de forma anomala y 
es importante restaurar tanto la anchura como la altura de las 
coronas perdidas. El cambio de position conseguido con la orto- 
doncia deberia proporcionar un espacio adecuado para la adicion 
apropiada de material restaurador. La position ideal puede estar 
o no en el centro del espacio mesiodistalmente, lo que depende 
de si la restauracion mas estetica se obtendra anadiendo de forma 
simetrica en cada lado del diente o si sera mejor hacer una recons- 
truction solo en un lado (v. fig. 7-32). 

Asimismo, en la position bucolingual ideal de un diente su- 
perior desgastado o danado influira el plan de restauracion. Si 
se preve utilizar coronas, el diente debe localizarse en el centro 
de la arcada dental, sin mantener un contacto muy estrecho 
con la arcada opuesta. Pero si se va a colocar una carilla ves- 
tibular en un incisivo o un canino (fig. 18-34), el ortodoncista 
debe colocar el diente en una position mas lingual que en otros 
casos, en contacto con su antagonista de la arcada inferior, para 
acomodar el espesor de la carilla en la superficie vestibular. Por 
ultimo, se podran hacer mejores restauraciones si el ortodoncista 
proporciona un espacio ligeramente mayor del necesario para que 
el odontologo restaurador pueda pulir las superficies proximales. 
El ligero espacio en exceso puede cerrarse con un retenedor. 

Si se ha perdido solo una pequena cantidad de estructura 
dental, como por ejemplo el borde incisal de un incisivo que 


se ha fracturado, podria ser posible pulir la zona fracturada y 
elongar el diente lesionado, alineando asi los bordes incisales. 
Pero la realidad es que lo que se obtienen son margenes gin- 
givales irregulares, lo que significa que un diente fracturado 
debe elongarse con precaution y teniendo en cuenta cuanto 
se exponen los margenes gingivales cuando el paciente sonrie. 
La elongation ortodoncica de los dientes fracturados era un 
tratamiento mas aceptable de lo que es en la actualidad antes 
del advenimiento de las esteticas reconstrucciones de resina 
compuesta, de tal forma que en la actualidad no se aceptan 
mas de 1-2 mm de elongation a menos que el paciente nunca 
exponga la encia. 

Problemas esteticos gingivales 

Los problemas esteticos gingivales se encuadran en dos catego- 
rias: los creados por una exposition excesiva o irregular de encia 
y los creados por la recesion gingival posterior a una perdida 
osea periodontal. 

Un factor que influye a la hora de decidir el tratamiento 
mas indicado cuando falta un incisivo lateral es la necesidad 
de mantener un borde gingival razonablemente uniforme en 
la zona de los incisivos superiores, especialmente cuando los 
pacientes exhiben la encia al sonreir (como hace la mayoria). 
Si sustituimos un canino en un lado, quedaran unos bordes 
gingivales desiguales a menos que se extremen las precauciones 
para extruir el canino y reducir su altura coronal, incluso si 
remodelamos la corona del canino sustituido (v. fig. 7-30). Si 
hay varios dientes desgastados o fracturados, su extrusion pue- 
de dar lugar a una «sonrisa gingival» muy antiestetica aunque 
mantengamos los bordes gingivales a la misma altura en todos 
los dientes. En este caso, seria mejor intruir los incisivos para 
conseguir una exposition gingival adecuada y restaurar despues 
la altura coronal perdida. La estetica dental no depende solo 
de los dientes. La recesion gingival como consecuencia de la 
perdida osea periodontal en la region de los incisivos superiores 
da lugar a un problema especialmente preocupante: la aparicion 
de «triangulos negros» entre estos dientes (v. fig. 6-29). La mejor 
manera de resolver este problema consiste en suprimir algo 
de esmalte interproximal para poder juntar los incisivos. Esta 
solution desplaza los puntos de contacto a una position mas 
gingival, reduciendo el espacio abierto entre los dientes. Cuanto 
mas bulbosas fueran las coronas en un primer momento, mejores 
resultados dara esta tecnica. 

Dientes ausentes: cierre del espacio 
frente a sustitucion protesica 

Sitios de extracciones antiguas. En los adultos, suele ser dificil 
cerrar un sitio de extracciones antiguas y ello se debe a la re- 
absorcion y remodelacion del hueso alveolar. Despues de varios 
anos, la reabsorcion da lugar a una diminution en la altura ver- 
tical del hueso y tambien, y mas importante, a un estrechamiento 
bucolingual del proceso alveolar. Cuando esto se ha producido, 
para cerrar el espacio de extraction hay que recontornear el hueso 
cortical que comprime las tablas vestibular y lingual del proceso 
alveolar. En la mayoria de los casos, el hueso cortical respondent 
a la fuerza ortodoncica, pero la respuesta sera significativamente 
mas lenta. 


El texto continua en la pagina 657. 
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se controlaria mejor si mejoraba la alineacion de sus dientes y a que a la paciente nunca le gusto el aspecto de sus incisivos maxilares irregulares y ex- 
tremadamente apinados. Existia una relacion molar de clase II de cuspide completa y una sobremordida minima. F. La radiografia panoramica muestra una 
perdida osea grave en muchas zonas, pero la enfermedad activa ya estaba bajo control. G. La radiografia cefalometrica mostraba una relacion esqueletica 
de clase II leve con una protrusion moderada de los incisivos superiores. El plan de tratamiento consistia en la extraccion del primer premolar superior 
izquierdo y el segundo premolar superior derecho (elegido a causa del extenso defecto periodontal distal al mismo, aunque esto dificultaria aun mas el 
tratamiento ortodoncico). El espacio de extraccion, unido a la reduccion del esmalte interproximal para compensar la discrepancia en el tamano dental como 
consecuencia del gran tamano de los incisivos laterales superiores, permitiria alinear los dientes superiores sin favorecer una protrusion de los incisivos. 

(Continua) 
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de ortodoncia aun en su sitio, se llevo a cabo la reposition del frenillo maxilar y la section de las fibras gingivales elasticas. K. Tres semanas despues. 
L-P. A los 18 meses del tratamiento la oclusion y el aspecto de los dientes habian mejorado mucho. 
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mandibulares, como se queria en este caso. R. Radiografia panoramica 1 ano despues de terminar el tratamiento ortodoncico. El estado periodontal 
siguio bajo control durante y despues del tratamiento ortodoncico. Observese el relleno de hueso alveolar en la zona de extraccion del segundo premolar 
superior derecho gravemente afectado. (Cirugia periodontal del Dr. R. Williams.) 





FIGURA 18-34 


A. Este varon de 49 anos solicito tratamiento para mejorar el aspecto de sus dientes, que estaban muy desgastados y manchados. 
Tenia que esforzarse para limitar la exposicion de sus incisivos al sonreir. B. Se le habian colocado unas coronas en los incisivos centrales superiores, 
pero resultaban demasiado cortas para la anchura que teman. C. Los demas dientes de ambas arcadas estaban muy desgastados y manchados. El plan 
de tratamiento consistia en alinear los dientes y abrir algo de espacio para facilitar las reconstrucciones y la colocacion de carillas. D-F. A la edad de 
51 anos, despues del tratamiento, con coronas y carillas para corregir el desgaste y la pigmentacion, colocadas al termino del tratamiento ortodoncico 
activo. La sonrisa despues del tratamiento, con la misma exposicion de los dientes superiores e inferiores, resulta apropiada para su edad, aunque habria 
sido mejor utilizar unas carillas algo mas largas en los incisivos superiores. El paciente opto por que le colocaran unas coronas y unas carillas mas blancas 
de lo que realmente le correspondia para su edad, y era evidente que valoraba positivamente el contraste con la situation anterior. 
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El sitio de la extraccion antigua de un primer molar inferior 
plantea un problema particular, debido a que la migracion 
mesial de los segundos y terceros molares y el desplazamiento 
distal de los premolares lo han cerrado y los molares se han 
inclinado mesialmente. En el tratamiento complementario, 
como se mostro anteriormente, un segundo molar inclinado 
mesialmente se endereza inclinandolo distalmente y a conti- 
nuacion se coloca un puente. Si se planifica un tratamiento 
completo, ^deberla cerrarse el espacio mesializando el primer 
molar? Depende mucho de los problemas especificos del pa- 
ciente (fig. 18-35); a menudo, lo mejor es abrir un espacio de 
extraccion cerrado parcialmente y sustituir el diente perdido 
con un puente o un implante, decision que debe tomarse cui- 
dadosamente y despues de consultar con el ortodoncista y el 
periodoncista. 

Si lo que se quiere es mover los incisivos inferiores hacia 
delante a la zona antigua de extraccion de un segundo premolar 
o un primer molar, puede emplearse un implante temporal 
en la rama para proporcionar el anclaje necesario y evitar la 
retrusion de los incisivos anteroinferiores. Esta tecnica, pa- 
tentada por Roberts, ofrece un grado de control que no puede 
obtenerse de ninguna otra manera (fig. 18-36). El movimiento 


mesial de la raiz es tecnicamente mucho mas dificil que la 
inclinacion distal, pero el principal problema es que suele 
requerirse el remodelado del hueso cortical para cerrar el es- 
pacio debido a la atrofia que se ha producido despues de la 
extraccion realizada hace mucho tiempo. Incluso con el anclaje 
esqueletico, el cierre de espacios suele ser bastante lento. En la 
figura 18-37 se muestran las radiografias panoramicas de dos 
pacientes con separaciones parecidas en la arcada inferior tras 
la perdida prematura de los primeros molares inferiores; uno 
de ellos se habia sometido a un tratamiento de inclinacion 
distal para el enderezamiento bilateral de los segundos y los 
terceros molares, y al otro se le habian cerrado los espacios 
bilaterales mediante un tratamiento de movimiento radicular 
mesial. Ambos se sometieron a un tratamiento general con 
tornillos oseos alveolares como sistema de anclaje. En el primer 
paciente, el factor que mas influyo en la duracion del trata- 
miento fue el resto de la maloclusion; en el segundo paciente, 
la larga duracion del tratamiento se debio fundamentalmente 
al cierre de los espacios. 

Perdida dentaria debida a enfermedad periodontal. Un 

problema del cierre de espacios es la perdida de un diente debido 
a enfermedad periodontal. En ocasiones, el cierre del espacio en 



FIGURA 18-35 


A. A los 48 anos, esta mujer busco tratamiento para reemplazar las piezas dentales que le faltaban y mejorar su aspecto, en especial 
su «sonrisa torcida». Comentaba que sus dos hijos habian sido tratados ortodoncicamente y que «ahora le tocaba a ella». B. Le faltaban el incisivo lateral su- 
perior izquierdo y los cuatro primeros molares. El canino izquierdo tenia una reconstruction de composite para cerrar el espacio del incisivo lateral 
remanente. Los dientes posterosuperiores estaban en mordida cruzada, especialmente en el lado izquierdo. C. Existian areas de perdida osea periodontal 
pero, en este momento, la enfermedad periodontal activa estaba bajo control. La clave era planificar el tratamiento y decidir entre cerrar los espacios 
de extracciones antiguas o abrirlos para sustituirlos con protesis. Para mejorar la simetria de la arcada maxilar y obtener una sonrisa mas estetica, era 
necesario abrir espacios para reemplazar los incisivos laterales ausentes. Para poder abrir espacios delante habia que cerrar el espacio que existia en 
la zona del molar superior izquierdo. Se extraerian los terceros molares mandibulares de manera que pudieran enderezarse y lingualizarse los segundos 
molares para mejorar la mordida cruzada. 

(Continua) 
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FIGURA 18-35 (cont.) 


D-F. Progreso del tratamiento. Puede observarse el pontico acrilico ligado al arco maxilar en el espacio del incisivo lateral. 
En la arcada mandibular hubo que restaurar los dientes adyacentes al espacio que se abrio para sustituir los primeros molares y en el lado izquierdo 
habia que hacer un aumento de reborde para colocar un implante, por lo que se decidio colocar puentes en lugar de implantes en la arcada inferior. 

G. Se coloco un implante en la zona del incisivo lateral y el aparato maxilar se retuvo durante la cicatrizacion inicial como mejor manera de proporcionar 
un pontico temporal. Puede observarse que los primeros retenedores estan en su sitio en la arcada mandibular, donde se van a poner los puentes. 

H. Corona sobre el implante. I. Sonrisa despues del tratamiento. 
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cuando lo que se quiere es cerrar el espacio de extraccion antiguo de un primer molar. Puede observarse que un alambre que Mega mas alia del implante 
estabiliza el premolar y, gracias a el, los dientes anteriores, de manera que no se van hacia atras como reaccion al movimiento hacia delante de los 
segundos y terceros molares. (Reproducido a partir de Roberts WE. Chapter 1 0. In: Graber LW, Vanarsdall RL, Vig KWL, eds. Current Orthodontic Principles 
and Techniques. 5th ed. St Louis: Mosby; 2012.) 


el que se extrajo un diente con afectacion inabordable produce 
una mejoria del estado periodontal (v. fig. 18-33). No obstante, 
a no ser que permanezca al menos una pared osea es preferible 
desplazar los dientes alejandolos de esa area, en preparation 
para una sustitucion protesica, ya que no es previsible que se 
produzca formation de hueso normal cuando el diente se mueve 
hacia el defecto. 

A pesar de ello, existe una exception. Los primeros molares y 
los incisivos se pierden en algunos adolescentes y adultos jovenes 
debido a una periodontitis juvenil muy agresiva que ataca estos 
dientes selectivamente y que se caracteriza por la presencia de una 
bacteria especlfica, Actinobacillus actinomycetemcomitans. Una 
vez controlado el progreso de la enfermedad, lo cual supone ins- 
taurar un tratamiento antibiotico, el agente causal parece desapa- 
recer. 19 A pesar de que el hueso alrededor de los primeros molares 
suele destruirse por completo, en la mayoria de los pacientes no se 
ven afectados ni el segundo molar ni el segundo premolar. Pocas 
veces puede cerrarse el espacio de los incisivos con ortodoncia, 
pero en adolescentes o pacientes adultos jovenes suele ser posible 
cerrar ortodoncicamente los sitios de extraccion de los primeros 
molares, llevando a los segundos molares permanentes hacia 
delante a la zona en la que se perdio el primer molar, sin tener 
que recurrir a implantes para conseguir un anclaje adicional. El 
segundo molar lleva con el su propio hueso de revestimiento y 
el gran defecto oseo desaparece. 

Esta respuesta favorable se atribuye a la combination de 
tres factores: la edad relativamente joven de estos pacientes, el 


hecho de que el ataque original se produzca casi por completo 
en los primeros molares y la desaparicion de la flora bacteriana 
especlfica. En un paciente mayor que ha perdido un diente 
debido a enfermedad periodontal, no parece probable que los 
dientes restantes se abaniquen por completo o que la flora 
bacteriana haya cambiado, y no seria un buen criterio intentar 
cerrar el espacio. 

Ortodoncia completa en pacientes a los que se van a colocar 
implantes. En pacientes mayores que han perdido dientes hace 
mucho tiempo suele ser necesario colocar injertos oseos para 
ensanchar el proceso alveolar en la zona de los futuros implantes 
y es beneficioso colocarlos por adelantado en zonas que recibiran 
implantes mientras en otras zonas de la boca se esta realizando 
la ortodoncia. El objetivo deberia ser tener al paciente preparado 
para el tratamiento prostodoncico definitivo lo antes posible 
despues de retirar los aparatos de ortodoncia, en lugar de que 
transcurra mucho tiempo mientras se colocan los injertos y los 
implantes. 

Una vez que los injertos han madurado y es posible insertar los 
implantes, tambien se puede proceder a la cirugia implantologica 
antes de terminar todo el tratamiento ortodoncico. Por si sola, la 
cirugia implantologica no suele demorar mucho el tratamiento, 
y resulta muy beneficioso un periodo de osteointegracion du- 
rante el tratamiento ortodoncico. Para la retention ortodoncica 
puede ser un problema el retraso causado por la cicatrization y 
maduracion del injerto antes de los implantes. Casi siempre, un 
retenedor ortodoncico fijo es la mejor election para mantener 
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solicitaba ahora tratamiento para corregir su maloclusion. Opto por un tratamiento general con aparatos fijos, que incluia el enderezamiento de los 
segundos y terceros molares y la apertura de espacios para reponer los primeros molares ausentes mediante implantes o puentes fijos. La duration 
del tratamiento fue de 30 meses. No se habria prolongado tanto si solo se hubieran enderezado los molares, pero para enderezar dos molares a cada 
lado se necesita mucho mas tiempo que para enderezar uno solo, y no es facil mantener las relaciones oclusales sin un aparato superior. B. Radiografia 
obtenida despues del tratamiento. El enderezamiento del segundo molar no genera hueso nuevo, pero tiende a mejorar el estado periodontal; en este 
caso, la persistencia de una bolsa de una sola pared en la zona mesial del segundo molar izquierdo es mucho mas facil de tratar de lo que habria sido 
sin el enderezamiento. Se estan utilizando retenedores fijos para mantener la alineacion de ambos incisivos y la position de los molares hasta que se 
puedan efectuar las restauraciones. 


el espacio para un implante. En la region anterior, los pacientes 
suelen preferir un puente temporal adhesivo que debe retirarse 
para la cirugia de implantes y reinsertarse despues, salvo que vaya 
a realizarse una carga inmediata del implante. 

Un incisivo o canino maxilar dariado o anquilosado plantea un 
problema especial cuando se planifica su restauracion final con 
un implante. El diente anquilosado interfiere con el tratamiento 
ortodoncico para alinear los otros dientes y puede resultar anties- 
tetico, pero se producira atrofia alveolar si el diente se extrae 
antes de que se complete el crecimiento vertical y se coloque el 
implante. En esta situation, el hueso alveolar queda «obturado» 
extrayendo la corona del diente que sobra pero reteniendo su 
raiz endodonciada (fig. 18-38), y existen mas probabilidades 
de que la colocation de un implante posterior tenga exito sin la 
necesidad de un injerto oseo. Mientras tanto puede completarse 


el tratamiento ortodoncico con un pontico unido a un arco de 
alambre y despues con un puente temporal adhesivo hasta que 
se ha completado el crecimiento vertical y es seguro colocar el 
implante. 

A pesar del exito del tratamiento hasta el momento, la coloca- 
tion de un implante demasiado pronto crea un gran problema: 
el implante se convierte en el equivalente de un diente anquilo- 
sado y parecera intruirse a medida que continua el crecimiento 
vertical y erupcionan los dientes restantes (fig. 18-39), lo cual 
crea una discrepancia de los margenes gingivales y los bordes 
incisales dificil de tratar incluso extrayendo el implante y sus- 
tituyendolo con otra corona. Hasta cierto punto, este problema 
puede aparecer en un momento posterior de la vida, ya que el 
crecimiento vertical suele continuar lentamente hasta mediana 
edad (v. capitulo 4). 
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anos atras. Se planifico un tratamiento ortodoncico general para alinear los dientes anteriores de ambas arcadas, corregir la sobreerupcion de los primeros 
molares superiores y cerrar los antiguos espacios de extraccion. D. Una vez completado el tratamiento, para el que se necesitaron 36 meses debido 
fundamentalmente a que para mover los dientes hacia antiguos huecos de extraccion como estos es necesario remodelar el hueso cortical. La zona 
mesial de los segundos molares presenta un estado periodontal suboptimo y se estan utilizando retenedores fijos para mantener cerrados los espacios 
de extraccion, asi como para alinear los incisivos. (Por cortesia del Dr. D. Grauer.) 


ASPECTOS ESPECIALES 

DEL TRATAMIENTO CON APARATOS 

ORTODONCICOS 


Los objetivos y las etapas del tratamiento ortodoncico completo 
de los adultos son los mismos que los de los adolescentes. No 
obstante, el tratamiento ortodoncico debe modificarse de varias 
maneras: 

• Debe cumplirse en la medida de lo posible el deseo del 
paciente de un aparato de ortodoncia invisible o rmni- 
mamente visible, lo cual lleva a considerar el uso de un 
alineador transparente, brackets ceramicos o no metalicos 
de otro tipo u ortodoncia lingual. 

• En los pacientes que han perdido algo de soporte perio- 
dontal, las fuerzas ortodoncicas deben ser ligeras. 

• Suele requerirse la intrusion en la nivelacion de las dos 
arcadas debido a la falta de crecimiento, particularmente 
las pequenas cantidades de crecimiento vertical que per- 


miten una ligera extrusion de los dientes posteriores de 
adolescentes sin llevar a rotation mandibular. 

• Suele ser necesaria la fijacion esqueletica en forma de 
miniplacas, tornillos o implantes en algunos tipos de 
movimientos dentales, especialmente la intrusion de los 
dientes posteriores, la protraction de los dientes posterio- 
res o para soportar una retrusion y/o intrusion maximas 
de los dientes anteriores. 

En el siguiente apartado se asume que se ha preparado un plan 
de tratamiento apropiado y factible, y se revisan estos aspectos 
para el tratamiento de adultos. 

Aparatos esteticos en el tratamiento 
de adultos 

Para tratar a adultos (mas que para adolescentes) se prefiere 
utilizar brackets ceramicos o dentocoloreados. Estos brackets 
no modifican los procedimientos de tratamiento descritos 
en los capltulos 14-16. Tanto el tratamiento con alineadores 






662 


Seccion VII Tratamiento de los adultos 









FIGURA 18-38 


Este chico de 14 anos tenia un incisivo central anquilosado y desplazado tras sufrir un accidente jugando al baloncesto. 
A y B. Antes del tratamiento. No era posible corregir la alineacion de otros dientes sin extraer el diente anquilosado, que seria sustituido finalmente con un 
implante, pero la extraccion temprana daria lugar a la perdida de hueso alveolar en esa zona. C. Se decidio quitar solo la corona del diente anquilosado, 
manteniendo la raiz para mantener tambien el hueso alveolar. Con el aparato de ortodoncia colocado, cuando se quito la corona se ligo un pontico al 
arco. Se relleno la raiz con hidroxido calcico y (D) se suturo tejido palatino y gingival sobre el. E. En ese momento fue posible expandir las dos arcadas y 
corregir la maloclusion. Al final del tratamiento activo, se coloco un pontico sobre el retenedor ortodoncico como reemplazo temporal. Cuando el paciente 
cumplio los 18 anos se le puso un implante. 


transparentes (cuyo uso se limita casi exclusivamente a los 
adultos) como la ortodoncia lingual requieren un enfoque 
bastante diferente. 

Tratamiento con alineadores transparentes 

En el capitulo 10 se describe el abordaje basico para el TAT, que 
supone la production de una serie de alineadores en modelos 
estereolitograficos obtenidos a partir de modelos virtuales. La ex- 
periencia demuestra que algunos tipos de movimientos dentales 


se consiguen con mas facilidad con alineadores transparentes que 
con otros dispositivos (v. cuadro 10- 1). A pesar de ello, cada vez es 
mas factible tratar casi todos los tipos de problemas ortodoncicos 
en adultos con alineadores transparentes, siempre que se utilicen 
anclajes adheridos que proporcionen una fijacion mas segura 
a los dientes cuyas raices hay que mover, cuando disminuye la 
cantidad de cambio de un alineador al siguiente y si se realizan 
algunas fases del tratamiento complejo con aparatos fijos y para 
el resto se utilizan los alineadores. 




Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capitulo 18 Consideraciones especiales en el tratamiento de los adultos 


663 



implante para sustituir un incisivo lateral superior ausente. A los 1 7 anos, 
el crecimiento vertical habia llevado a la intrusion antiestetica relativa 
del implante, con los desplazamientos del borde incisal y el margen 
gingival. En este punto, una corona mas grande sobre el implante no es 
una solucion satisfactoria. La unica solucion es extraer el implante, poner 
un injerto en la zona y colocar un implante nuevo. 


Antes de la llegada del uso de anclajes adhesivos sobre los 
dientes para que el alineador se ancle mejor a ellos, la extru- 
sion y la rotacion eran muy dificiles de conseguir y era casi 
imposible mover la raiz lo suficiente para paralelizar la raiz 
en un sitio de extraction. Con el uso juicioso de los anclajes y 
las pequenas cantidades de movimiento conseguidos al pasar 
de un alineador a otro, en la actualidad podemos conseguir la 
extrusion (como en el cierre de la mordida abierta anterior ex- 
truyendo los incisivos) (fig. 18-40). Si se modifica un alineador 
para que pueda utilizarse un elastico unido a un boton sobre 
el diente rotado, pueden facilitarse la rotacion y la extrusion 
(v. fig. 18-22). Sigue siendo dificil cerrar espacios, pero se puede 
controlar si la fijacion sobre los dientes se utiliza correctamente 
(fig. 18-41). Parece probable que, en el futuro, se combine un 
periodo breve de aparatologia fija (y, quizas, anclaje esqueletico 
en forma de tornillos oseos, como se muestra en la figura 18-42) 
con alineadores que hagan mas sencillos los movimientos den- 
tales mas dificiles en los adultos que quieren la ventaja estetica 
del TAT. 



FIGURA 18-40 


Es dificil realizar la extrusion de los dientes, como la realizada en esta paciente para cerrar una mordida abierta anterior, con Invi- 
salign, pero si puede llevarse a cabo con el uso de anclajes adheridos sobre los dientes de manera que los alineadores se enganchen mejor. A y B. A los 
24 anos, antes del tratamiento. Indicaba que se le habia realizado un tratamiento de ortodoncia cuando tenia 1 2 anos; la mordida abierta aparecio durante 
el crecimiento posterior en la adolescencia. C. Preforma ClinCheck que muestra los anclajes que hay que colocar en los dientes (v. fig. 18-22 para el 
aspecto clinico de los anclajes plasticos transparentes cementados). Se llevo a cabo un desgaste con microabrasion en la arcada superior para obtener 
espacio para retruir los incisivos y disminuir el resalte (v. fig. 11-16 para la forma de reaproximacion que acompana a la preforma ClinCheck cuando es 
parte del plan de tratamiento). Llevo 19 alineadores superiores y 10 inferiores. El tratamiento se llevo a cabo en 9 meses y medio. D y E. A los 25 anos, 
despues del tratamiento. Se colocaron un retenedor cementado inferior y un retenedor suck-down maxilar. En la revision a los 2 anos, la oclusion era 
estable. (Por cortesia del Dr. W. Gierie.) 
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FIGURA 18-41 


A y B. A este varon de 23 anos le preocupaba la separacion tan marcada de sus dos arcadas; para tratarle se utilizo una sucesion 
de 28 alineadores, mas 3 alineadores de sobrecorreccion que se fabrican encogiendo virtualmente los dientes y creando un espacio virtual que se cierra 
despues con los alineadores. C y D. Fotografias obtenidas despues del tratamiento, a los 24 anos de edad. El tratamiento requirio 16 meses. Mantener 
los espacios cerrados tras el tratamiento cuando existen varios de esos espacios resulta muy problematic) con cualquier sistema de alineacion. En este 
caso, se colocaron retenedores cementados en la superficie lingual de los incisivos centrales superiores y entre los caninos inferiores, y se fabricaron al 
vacio unos retenedores que encajaban sobre los retenedores cementados para prevenir la reapertura de los espacios. 
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cortesia del Dr. W. Gierie.) 



con muy pocos cambios durante el ultimo ano. C. En la radiografia panoramica se observaba asimetria condilar, con reabsorcion del condilo izquierdo, 
supuestamente atribuible a una artrosis. 

(Continua) 
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ambos lados, y la intrusion virtual de los dientes posteriores de la arcada inferior del lado izquierdo indicaba que esto permitiria al maxilar inferior rotar 
hacia arriba y hacia delante, cerrando la mordida abierta unilateral y produciendo una oclusion practicamente normal. El plan de tratamiento consistia en 
colocar un aparato fijo en la arcada inferior con anclaje esqueletico para cerrar los dientes posteriores del lado izquierdo y cerrar tambien la mordida abierta, 
y en alinear al mismo tiempo la arcada superior con Invisalign y completar el tratamiento con Invisalign en ambas arcadas. E. Tornillos oseos utilizados 
como anclajes para la intrusion de los molares inferiores. F. Un segundo tornillo oseo colocado posteriormente para el anclaje necesario para la intrusion 
de los premolares. Mientras se producia la intrusion, se utilizo una serie de alineadores en la arcada superior; observese el alineador final utilizado a modo de 
retenedor en este momento del tratamiento. Una vez cerrada la mordida (para lo que se necesitaron 8 meses) no se observo la previsible tendencia a 
la recidiva durante los 6 meses posteriores, y en ese momento se utilizo una serie de alineadores de revision durante otros 4 meses para completar el 
tratamiento. G y H. Fotografias frontal y lateral obtenidas despues del tratamiento. La mordida abierta se ha mantenido cerrada ya durante mas de 3 anos. 
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Ortodoncia lingual 

Los avances de los ultimos anos en la ortodoncia lingual han cul- 
minado en el desarrollo de tecnicas que emplean una almohadilla 
individualizada en cada diente para proporcionar una adhesion 
mas segura del aparato, un anclaje de bajo perfil fabricado de 
manera que los alambres se pueden insertar desde arriba y unos 
robots que controlan por ordenador el doblez del alambre para 
generar los arcos. En el capitulo 10 se describen estos pasos 
(v. figs. 10-37 y 10-40). 

Un problema importante que plantea la ortodoncia lingual es 
la escasez de espacio entre los anclajes de los arcos de alambre. 
Cualquiera que sea el tipo de alambre utilizado, cuanto menor 
sea la separation, mas rigido sera el material. Las distancias son 
tan cortas entre los dientes a lo largo del arco de alambre que 
puede costar mucho alinear los dientes muy apinados, sobre 
todo los incisivos inferiores. Dado que las superficies linguales 
de los incisivos, los caninos y los dientes posteriores no se alinean 
tan bien como las vestibulares, resulta inevitable la necesidad de 
moldear considerablemente todos los arcos de alambre linguales, 
incluyendo los de A-NiTi utilizados para la alineacion inicial. 
Actualmente, este proceso es mucho mas exacto y rapido gracias 
al uso de escaneres para obtener la informacion y moldear los 
alambres con un robot doblador de alambres. Podemos consi- 
derar que, aunque la ortodoncia lingual moderna se diferencia 
bastante del tratamiento con alineadores transparentes, tambien 
se basa hasta cierto punto en la tecnologia informatica. 

Utilizando arcos de alambre y brackets cementados lingual- 
mente, podemos conseguir actualmente cualquier tipo de movi- 
miento dental con resultados bastante buenos, y la ubicacion de 
las raices en los huecos de extraction no representa un problema 
especial (figs. 18-43 y 18-44). 

Es importante saber hasta que punto el plan de tratamiento 
(representado por la configuracion de los dientes a partir de 
la cual se obtiene la forma de los arcos de alambre) se consigue 
en la alineacion postratamiento y la oclusion de los dientes. En el 
caso de la tecnica lingual Incognito (que mostramos en las figuras 
precedentes), esta informacion se obtiene actualmente mediante 
la superposition digital del resultado del tratamiento sobre la 
configuracion. 20 Los datos parecen demostrar (v. fig. 10-38) 
que es posible reproducir con gran exactitud el objetivo del 
tratamiento en las posiciones dentales que se consiguen (en la 
mayoria de los casos, con una precision de menos de 1 mm o de 
5° de inclinacion), excepto en el caso de los segundos molares, 
que no quedan en una position tan exacta. La retroalimenta- 
cion de este tipo de informacion para mejorar la planificacion 
por ordenador permite incrementar la exactitud de todos los 
metodos de diseno asistido por ordenador/fabricacion asistida 
por ordenador (CAD/CAM) que se estan empezando a utilizar 
actualmente en la ortodoncia. 


Aplicaciones del anclaje esqueletico 

En este sector de tanta importancia potencial y de desarrollo 
tan rapido, se sigue avanzando en el desarrollo de los medios 
informaticos y las tecnicas clinicas necesarios, lo que significa que 
en poco tiempo asistiremos indudablemente a avances en ambos 
campos. Los dispositivos pueden cambiar, pero no los principios 
en los que se basa su uso. 

Actualmente, el anclaje esqueletico tiene cuatro aplicaciones 
destacadas en el tratamiento de pacientes adultos: 


1. La colocacion de dientes individuales cuando no se dis- 
pone de ninguna otra forma de anclaje satisfactoria 
(normalmente porque se han perdido otros dientes por 
enfermedad dental o periodontal). 

2. La retraccion de incisivos prominentes. 

3. El movimiento distal o mesial de molares (y de toda la 
arcada dental, si es necesario). 

4. La intrusion de los dientes posteriores para cerrar una 
mordida abierta anterior, o de los dientes anteriores para 
abrir una mordida profunda. 

Vamos a considerar cada una de estas aplicaciones por se- 
parado: 

Anclaje para la colocacion de dientes individuales 

El anclaje con tornillos oseos tiene una aplicacion excelente en los 
pacientes, generalmente adultos, que no tienen dientes de anclaje 
(fig. 18-45) o que no disponen de suficiente anclaje convencional 
para el movimiento dental deseado. Este tratamiento se combina 
con un aparato fijo parcial que se encarga de la distribution del 
espacio. Normalmente corre a cargo de un ortodoncista, a modo 
de preparativo para la reposition implantologica y ortodoncica de 
los dientes ausentes. 

Los tornillos oseos que atraviesan directamente los tejidos 
orales suelen tener un hombro en el punto de contacto con los 
tejidos blandos y una cabeza modificada a la que se pueden fijar 
alambres, resortes o elasticos. Los tornillos pueden cargarse li- 
geramente de forma inmediata o a los pocos dias de colocarlos, 
y suelen apretarse y afianzarse conforme la tension acelera la 
remodelacion osea. Si se aplica una fuerza muy intensa, se corre 
el riesgo de que se aflojen y se desprendan; pero, de todos modos, 
una fuerza tan intensa como para causar este efecto resulta casi 
siempre excesiva para conseguir un movimiento dental optimo. 

Retraccion e intrusion de incisivos 
prominentes 

Los incisivos superiores prominentes suelen inclinarse en sentido 
vestibular. Una forma evidente de corregir su inclinacion ves- 
tibular consiste en corregir su inclinacion en sentido lingual. 
Ademas, este movimiento hace descender tambien los hordes 
incisales, lo que es un efecto beneficioso si el plan de tratamien- 
to incluye aumentar la exposicion de los incisivos y cerrar una 
mordida abierta anterior, pero puede resultar perjudicial si lo que 
se necesita es mantener o reducir la exposicion de los incisivos 
y corregir una mordida profunda anterior. Utilizando la tecnica 
de arcos segmentados es posible tanto retraer como intruir los 
incisivos superiores (v. fig. 9-48) si se mantiene un anclaje satis- 
factory con arcos linguales estabilizadores y un casquete, si es 
necesario. Esta es una tecnica dificil, requiere mucha cooperation 
por parte del paciente y actualmente ha sido desbancada por el 
anclaje esqueletico. 

Tanto los tornillos oseos en el alveolo maxilar como las mini- 
placas en la base del arco cigomatico ofrecen un anclaje que 
facilita considerablemente y hace mas predecible la retraccion 
(fig. 18-46). La direction de la fuerza (hacia arriba y hacia atras) 
resulta ideal para este cometido, y los resortes de A-NiTi propor- 
cionan unos niveles de fuerza constantes y conocidos. 

Una de las primeras aplicaciones del anclaje esqueletico 
fue la retraccion de los dientes anteriores de la arcada superior 
mediante implantes en el paladar. Se puede usar un implante 
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su sonrisa. Opto por un tratamiento general con un aparato fijo lingual (Incognito, 3M-Unitek) para mantener la estetica dental durante el tratamiento. 
El plan de tratamiento consistia en alinear los dientes, corregir la oclusion bucal y nivelar los bordes gingivales en lugar de los hordes incisales de los 
incisivos superiores como preparation para la colocation de carillas en estos dientes tras la conclusion del tratamiento ortodoncico. C-E. Progresos del 
tratamiento; se puede apreciar la alineacion conseguida con unos arcos de alambre fabricados con ordenador. Hacia el final del tratamiento se cementaron 
unos anclajes vestibulares en los caninos superiores y en los caninos y premolares inferiores para que resultara mas facil utilizar elasticos verticals para 
asentar los dientes posteriores en una oclusion normal. 
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tratamiento activo. En estos momentos, los bordes gingivales estan alineados correctamente, y resulta mas evidente la diferencia entre la altura de las 
coronas de los incisivos. G. Simulacion por ordenador del efecto de unas carillas en los incisivos superiores para mejorar su longitud. Al verlo, la paciente 
acepto esta fase final de su tratamiento. (Por cortesia del Dr. D. Grauer.) 


colocado en el centro del paladar para estabilizar un arco lingual 
que impida el movimiento de los molares a los que esta anclado 
(v. fig. 9-35). Esto facilitaria el control de los molares durante la 
retraccion de los incisivos, pero la mecanoterapia ortodoncica se 
complica mucho cuando una fuerza posterosuperior no deriva 
directamente del anclaje esqueletico, y puede haber problemas 
para extraer un implante palatino que se haya osteointegrado. 
Las tecnicas actuales para estabilizar un arco lingual se basan 
en un dispositivo que se pueda mantener en su posicion con 
tornillos cortos que sean mas faciles de extraer. No obstante, 
parece probable que los tornillos oseos alveolares desbanquen 
practicamente a los anclajes palatinos cuando haya que retraer 
unos dientes anteriores de la arcada superior muy prominentes. 
Es probable que se siga utilizando el anclaje palatino para la dis- 
talizacion de los molares (v. mas adelante). 

Tambien es posible retraer los incisivos inferiores prominentes 
utilizando tornillos oseos alveolares para el anclaje, aunque puede 
que no sea tan necesario, ya que hay que inclinarlos lingualmente, 
y no torsionar como suele suceder con los incisivos superiores. 
Normalmente, la estrechez del hueso basal en la zona mandibu- 
lar anterior contraindica la torsion durante la retraccion de los 
incisivos, debido al riesgo de reabsorcion radicular (v. capitulo 9). 

Distalizacion de los molares 
o de toda la arcada dental 

Distalizacion de dientes superiores. El movimiento distal de los 
molares superiores representa una forma de conseguir espacio 
en una arcada superior apinada; la distalizacion de toda la arcada 
dental superior seria una forma de corregir una maloclusion de 
clase II como consecuencia de una posicion adelantada de los 
© dientes superiores sobre su base esqueletica. En ambos casos, 


las miniplacas proporcionan resultados mas predecibles que los 
tornillos oseos y permiten el movimiento de las raices sin inter- 
ferences con los tornillos del proceso alveolar, pero se pueden 
usar tornillos oseos si se colocan en el paladar o en la apofisis 
infracigomatica, lejos de las raices (fig. 18-47). Normalmente, es 
posible retraer 2-4 mm toda la arcada. Si se necesita retraer aun 
mas los incisivos, habra que extraer los segundos molares para 
abrir espacio para el retroceso de la arcada dental, o extraer los 
premolares para que solo haya que mover el segmento anterior. 

Distalizacion de dientes inferiores. Distalizar toda la arcada 
inferior era simplemente imposible antes de la aparicion del anclaje 
esqueletico. Ahora que existe esta posibilidad, generalmente me- 
diante un tornillo oseo largo en el saliente bucal mandibular o en 
la rama (menos deseable en la mayoria de los casos), la mayoria de 
los ortodoncistas norteamericanos siguen sin utilizarla en los dos 
casos en los que puede resultar util: 1) la maloclusion de clase III 
con un componente de protrusion dental inferior, que no se ob- 
serve casi nunca en pacientes de clase III de origen europeo pero 
que es razonablemente frecuente en los asiaticos, para los que esta 
forma de camuflaje de clase III puede resultar bastante acep table 
(fig. 18-48), y 2) la protrusion de los incisivos que se produce al 
tratar un apinamiento grave. Esto se evitaba por medio de extrac- 
ciones con el objeto de prevenirla, hasta que se popularizo la idea 
de que unas fuerzas ligeras y solo el bracket de autoligado derecho 
permitian el tratamiento sin extracciones y sin protrusion. 21 De 
hecho, la protrusion de los incisivos inferiores es una consecuencia 
habitual de la expansion de la arcada para corregir el apinamiento 
grave con todo tipo de brackets, y puede resultar bastante util el 
anclaje esqueletico para retraer toda la arcada dental hacia una 
posicion mas favorable en relacion con el hueso basal. 22 

El texto continua en la pagina 677. 
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para evitar el aspecto antiestetico de las bandas y los brackets en sus dientes. A. Sonrisa antes del tratamiento. B-D. Imagenes intraorales antes del 
tratamiento. Tenia un apinamiento moderadamente grave en sus incisivos inferiores, mordida cruzada posterior y una mordida abierta anterior que 
habria podido convertirse en una mordida cruzada anterior si se corregia sin retrusion de los incisivos inferiores. Cuando era pequena le habian extraido 
el primer premolar superior derecho y la linea media se le habia desviado a la derecha. El plan de tratamiento consistiria en la extraction de los segundos 
premolares inferiores y el segundo premolar superior izquierdo para obtener espacio para la alineacion y reposition de los dientes anteriores. E y F. Se 
utilizaron escaneres laser de sus modelos en el software Incognito para planificar el contorno de las almohadillas linguales cementadas y fabricadas a 
medida para cada diente y la forma de los arcos que produciria un robot doblador de alambre. 
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FIGURA 18-44 (coni) 


G y H. Para la fase inicial del tratamiento se utilizaron arcos de alambre de A-NiTi superelastico fabricados por ordenador. 
Se utilizo una carilla provisional de plastico adherida para ocultar el hueco de extraccion de la arcada superior. I y J. Para cerrar los espacios se usaron 
cadenas elastomericas sobre un arco de alambre rectangular de acero (16 x 22) de dimensiones reducidas, fabricado por el robot doblador de alambre. 
K y L Para el acabado se usaron arcos de alambre ATM rectangular de dimensiones completas. M-O. Fotografia de la sonrisa e imagenes intraorales al 
termino del tratamiento. Se logro cerrar los espacios de extraccion y conseguir un paralelismo aceptable de las raices. Como parte final del tratamiento 
se planifico la restauracion estetica del incisivo lateral superior izquierdo. (Por cortesia del Dr. D. Wiechmann.) 
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A y B. Interference por incisivos y canino apinados en un paciente al que se le han de sustituir dientes posteroinferiores ausentes. C y 
D. Retrusion del canino y el primer premolar utilizando un tornillo oseo como anclaje. E. Dientes alineados antes de sustituir los dientes posteriores perdidos. 
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FIGURA 18-46 


A-D. El plan de tratamiento para esta mujer de 26 anos consistia en retraer el segmento de los incisivos superiores hacia los espacios 
de extraccion de los primeros premolares, e intruir los incisivos superiores. En un primer momento se utilizaron unos tornillos oseos alveolares mesiales 
a los primeros molares como anclaje esqueletico directo, y se fijaron a los mismos unos muelles de NiTi que suministraban una fuerza de 200 g. Para 
cerrar los huecos de extraccion de los primeros premolares inferiores no se utilizo anclaje esqueletico. E. Una radiografia cefalometrica de los progresos 
muestra la orientacion de los incisivos tras el cierre parcial de los espacios. Observese el arco auxiliar de intrusion colocado en el segmento anterior. 
F. Progresos en el cierre de los espacios de la arcada superior, con un cambio a anclaje indirecto tras la retraccion del canino (se puede ver que se ha 
ligado fuertemente el canino al tornillo oseo para estabilizar el segmento posterior mientras continua el cierre de espacios); la fuerza la suministra un 
muelle de NiTi colocado entre los segmentos posterior y anterior. 


(Continua) 
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tratamiento; se puede apreciar la menor exposition de la entia superior y la mejor relation labiodental vertical. K. Radiografia cefalometrica obtenida 
despues del tratamiento. 
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corregida, a pesar de la extraccion previa de los primeros premolares superiores, consistia en utilizar anclaje palatino con tornillos oseos bilaterales para 
distalizar toda la arcada superior. En un primer momento, se procedio a distalizar los molares para retraerlos a una relacion de clase II en lugar de una 
superclase II. B. Posteriormente, se utilizaron los tornillos palatinos para estabilizar los molares mientras se retraian los demas dientes. C. En las radio- 
grafias cefalometricas obtenidas antes del tratamiento y (D) despues del tratamiento se aprecia la reduction del resalte y la consecution de la relacion 
molar deseada. (Por cortesia del Dr. N. Scheffler.) 
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FIGURA 18-48 


En pacientes de origen europeo no suele ser aconsejable retraer los incisivos inferiores para corregir una tendencia de clase III 
y una mordida cruzada anterior. Sin embargo, los asiaticos suelen tener un componente de protrusion dental inferior; en tal caso, la retraccion de los 
incisivos o la distalizacion de toda la arcada inferior pueden corregir la mordida cruzada sin perjudicar el aspecto facial. A y B. Aspecto de la sonrisa y 
los dientes antes del tratamiento, con apinamiento y protrusion moderada de los dientes anteriores de la arcada inferior. C. La radiografia cefalometrica 
obtenida antes del tratamiento muestra la protrusion de los incisivos inferiores. El paciente habia perdido previamente un segundo molar inferior a causa 
de la caries, le habian endodonciado el otro y le habian extraido los terceros molares. El plan consistia en extraer el otro segundo molar inferior y distalizar 
toda la arcada para conseguir una mejor relacion molar funcional, asi como corregir la mordida cruzada. D. Se colocaron tornillos oseos bilaterales en el 
saliente bucal del proceso alveolar (mejor que colocar un tornillo en la rama mandibular cuando se puede disponer de esa zona), y se utilizaron resortes 
de NiTi para retraer la arcada dental. 
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inferior y la mordida cruzada. La sonrisa ha mejorado considerablemente, con muy poco efecto sobre la prominencia aparente del menton. (Por cortesia 
del Dr. N. Scheffler.) 


Protraccion molar. Para cerrar espacios mediante el avance 
de los molares se puede emplear un minitornillo a modo 
de anclaje directo o indirecto. Generalmente es preferible el anclaje 
indirecto, uniendo el tornillo con alambre a un diente de anclaje, 
especialmente en el maxilar inferior, en donde el vestibulo es mas 
corto. El anclaje directo, utilizando un brazo de potencia desde el 
molar para que la linea de fuerza pase cerca del centro de resis- 
tencia, puede dar buenos resultados cuando hay que protraer un 
molar superior (fig. 18-49). 

Intrusion 

En los pacientes adultos, la intrusion de los dientes puede ser 
una posibilidad viable en dos casos: 1) una sobreerupcion de 
los incisivos, que da lugar a una exposicion excesiva y/o una 
mordida profunda anterior, y 2) una sobreerupcion de los 
© molares en una mordida abierta anterior con una altura facial 


excesiva. En ocasiones, tambien esta indicada la intrusion de 
otros dientes. 

Intrusion de los incisivos. En los adolescentes y adultos 
jovenes (de mas de 18 anos en chicas y 20 en chicos) con so- 
bremordida excesiva, la eleccion entre intrusion de los incisivos 
y extrusion de los dientes posteriores suele resolverse a favor de la 
extrusion debido a que el crecimiento vertical la compensara. En 
los adultos, la eleccion deber ser con frecuencia la intrusion, mu- 
cho mas efectiva cuando se puede realizar el anclaje esqueletico 
con miniplacas o tornillos y cuando se utilizan arcos segmentados 
en lugar de continuos. El efecto practico es dar mas importancia 
al anclaje esqueletico y al tratamiento con el arco segmentado en 
adultos que en pacientes jovenes. 

Un problema potencial con la intrusion en adultos compro- 
metidos periodontalmente es que puede producir una posible 
profundizacion de las bolsas periodontales. Si es cierto que, 
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una ligera deficiencia esqueletica del maxilar superior. El plan de tratamiento consistia en adelantar toda la arcada superior, utilizando anclaje esqueletico 
para mantener la position anteroposterior de la arcada inferior. C. Se emplearon tornillos oseos distales a los caninos para estabilizar los segmentos 
posteriores de la arcada superior, al mismo tiempo que se adelantaban los incisivos superiores para corregir la mordida cruzada. D. Posteriormente, 
se adelantaron los segmentos posteriores para cerrar el espacio distal a los caninos. Observese el brazo de potencia utilizado para acercar el punto 
de aplicacion de la fuerza al centra de resistencia de los dientes posteriores con el objeto de limitar su tendencia a la inclination durante su avance. 
E y F. Aspecto de los dientes y oclusion posterior tras la conclusion del tratamiento. (Por cortesia del Dr. N. Scheffler.) 


idealmente, la intrusion de un diente llevara a la reinsertion de 
las fibras periodontales, pero esto no es base para esperarlo. Lo 
que parece suceder, en cambio, es la formation de un rodete 
epitelial grueso, de manera que mejora mucho cllnicamente la 
position de la encia con respecto a la corona, sin aumentar la 
profundidad del sondaje periodontal. Los cortes histologicos 
de animales de experimentation muestran una invagination 
relativa del epitelio, pero con una zona gruesa de contacto 
que no se puede sondar. Se podria pensar que esto pone al 


paciente en riesgo de una destruction periodontal rapida si 
recidiva la inflamacion. Evidentemente, si tenemos en cuenta 
que los niveles oseos tienden a seguir la cuantia de la intrusion, 
nunca se debe intentar sin haber controlado perfectamente 
la inflamacion. Por otra parte, si se mantiene una higiene 
adecuada, la experiencia cllnica nos ha demostrado que es 
posible mantener los dientes que han sido tratados de este 
modo sin que se vean muy alteradas la longitud radicular y la 
altura osea alveolar . 23 
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La proporcion corona-raiz es un factor significativo en el 
pronostico a largo plazo para un diente que ha sufrido perdida 
osea periodontal. El acortamiento de la corona ofrece la ventaja 
de mejorar la proporcion corona-raiz. En adultos con perdida 
osea y mordida abierta anterior, el ortodoncista no debe dudar 
a la hora de extraer parte de la corona de los incisivos inferiores 
elongados como alternativa a la intrusion, cuando esto sim- 
plificaria la nivelacion ortodoncica de la arcada y mejoraria el 
pronostico periodontal. Las coronas de los incisivos inferiores 
han de acortarse cuidadosamente debido al posible efecto adverso 
de la exhibicion de los dientes anteriores y en muchos casos es 
mejor optar por la intrusion de los incisivos abrasionados para 
poder restablecer la altura normal de la corona. 24 

La mecanoterapia necesaria para intruir los incisivos en un 
adulto no se diferencia muchos de los metodos utilizados en 
pacientes mas jovenes que describimos con cierto detalle en 
los capitulos 9 y 14. No obstante, en los adultos es todavia mas 
importante estabilizar cuidadosamente los segmentos de la arcada 
dental durante la intrusion de los incisivos, especialmente si el 
paciente ha sufrido tambien perdida osea periodontal. En estos 
casos resulta especialmente beneficioso el anclaje esqueletico 
mediante tornillos oseos alveolares. Tambien se puede recurrir a 
la intrusion diferenciada de los incisivos inferiores (con mayor 
intrusion en un lado, o intrusion en un lado y extrusion en el 
otro) para intentar corregir un piano oclusal superior inclinado, 
siempre que la inclinacion no sea muy acusada (v. comentario 
sobre la deformidad en rollo en el capitulo 7). Este es otro ejem- 
plo de movimiento dental que no se puede conseguir sin un 
anclaje esqueletico. 

Intrusion de los dientes posteriores para cerrar una mordida 
abierta anterior. En la mayoria de los pacientes con mordida 
abierta anterior se ha producido el alargamiento de los dientes 
posterosuperiores, de manera que la mandibula rota hacia abajo 
y hacia atras. El segmento incisal suele estar razonablemente bien 
posicionado con respecto al labio superior. La extrusion de los 
incisivos para cerrar la mordida en un paciente como este no es 
ni esteticamente aceptable ni estable, siendo la intrusion de los 
segmentos posteriores el metodo de tratamiento ideal. Llevar a 
cabo esta intrusion fue imposible hasta que a principios de la 
decada de los setenta se desarrollo la cirugia maxilar segmentaria 
de manera que podian intruirse los segmentos posteriores. Ac- 
tualmente, gracias al anclaje esqueletico, la intrusion ortodoncica 
representa una alternativa viable a la cirugia (fig. 18-50). 

El uso de miniplacas en la base del arco cigomatico (v. fig. 15-7) 
ofrece un anclaje excelente para la intrusion de los dientes pos- 
teriores de la arcada superior. Estas placas se sujetan con varios 
tornillos y quedan cubiertas por los tejidos blandos orales. El 
accesorio para el anclaje del aparato ortodoncico atraviesa los 
tejidos blandos, preferiblemente por el punto de union entre la 
encia y la mucosa. 

El principal problema de las miniplacas es que necesitan mas 
cirugia de la que la mayoria de los ortodoncistas estan dispuestos a 
practicar, pero en estos momentos son muchos los cirujanos 
orales-maxilofaciales que no tienen la preparacion necesaria 
para realizar este tipo de intervenciones, y es posible que no se 
pueda conseguir ayuda quirurgica. Una posible alternativa es 
el uso de un tornillo oseo largo que penetre hasta la base del 
arco cigomatico, y que los ortodoncistas que tienen experiencia 
con tornillos oseos alveolares pueden colocar sin problemas. 
Un tornillo de este tipo debe atravesar la encia adherida, si es 


posible, ya que los tornillos oseos colocados en tejido sin adherir 
estan mas expuestos a las infecciones y a la proliferation tisular. 
Una separation preliminar de las raices en la region en la que se 
va a insertar el tornillo permitira evitar el contacto de este con las 
raices y, por consiguiente, resulta muy aconsejable (fig. 18-51). 
Se puede introducir el tornillo por encima y entre el primer y 
el segundo molar (si se necesita tambien alguna retraccion de 
la arcada superior como parte de una correction de clase II) o 
por encima y entre el primer molar y el segundo premolar (si 
el paciente tiene ademas una tendencia ligera de clase III y es 
aconsejable un movimiento mesial de la arcada dental). 

Se puede crear un sistema de fuerzas ideal para la intrusion 
utilizando resortes de A-NiTi, que proporcionan una fuerza cono- 
cida y relativamente constante dentro de un rango de activation 
bastante amplio. Una fuerza ascendente sobre la cara vestibular 
de los dientes posteriores tiende tambien a inclinar estos dientes 
en sentido vestibular, y es muy importante tomar medidas de 
control para evitarlo. Una posibilidad consiste en usar arcos 
linguales transpalatinos, pero es necesario controlar todos los 
dientes del segmento que se vaya a intruir. El metodo preferido 
actualmente consiste en colocar una placa cementada que cubra 
la superficie oclusal de los dientes, fabricada de tal modo que este 
bastante retirada del paladar para permitir la intrusion. Cuando 
el maxilar inferior rota hacia arriba y hacia delante durante la 
intrusion de los dientes posteriores, puede resultar ventajoso 
anadir un componente de clase II o clase III a la fuerza, de manera 
que la arcada superior avance o retroceda ligeramente durante la 
intrusion para ayudar a conseguir el resalte correcto al termino 
del tratamiento. Para facilitar este proceso se puede ajustar el 
punto de anclaje del resorte en la placa (fig. 18-52), y tambien 
ubicar el tornillo tal como se ha descrito anteriormente. 

Incluso si se utiliza la fuerza leve y apropiada (no mas de 50 g 
sobre un segmento posterior de tres dientes), la intrusion no es 
tan rapida como otros tipos de movimientos dentales. El cierre 
de espacios y la mayoria de los demas tipos de movimiento se 
producen a un ritmo de 1 mm al mes, aproximadamente. En el 
mejor de los casos, la intrusion posterior se produce a la mitad de 
este ritmo. Sin embargo, dado que 1 mm de intrusion de los dien- 
tes posteriores de la arcada superior se traduce en unos 2 mm de 
cierre de una mordida abierta anterior, para cerrar una mordida 
abierta de 4 mm se necesita generalmente el mismo numero de 
meses (v. fig. 18-50). En este momento, se puede colocar el resto 
de un aparato fijo completo y se puede completar el resto del 
tratamiento necesario mientras el segmento intruido permanece 
ligado al tornillo o la miniplaca de anclaje. Tras la intrusion de 
los segmentos posteriores, los mismos anclajes utilizados para 
este proposito pueden servir como anclaje para la retraccion o 
la protraction de la arcada superior. 

No esta muy claro hasta que punto es posible intruir los dien- 
tes posteriores para cerrar una mordida abierta anterior, pero 
la experiencia disponible parece indicar que, por termino me- 
dio, una intrusion posterior de 0,5 mm produce 1 mm de cierre 
de una mordida abierta anterior, y se pueden conseguir hasta 4 mm 
de intrusion. Cualquiera que sea el grado de intrusion que se 
consiga, parece igualmente que una parte de la misma Q 15-20%?) 
se perdera a corto plazo. 25 Esto parece indicar que es bastante fac- 
tible cerrar una mordida abierta anterior de 4-6 mm mediante 
la intrusion de los molares, con una estabilidad razonablemente 
buena a corto y medio plazo (todavia no disponemos de datos 
fiables sobre la estabilidad a largo plazo). Es probable que para 
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mayor con un problema moderado de cara alargada y mordida abierta. A. A los 26 anos de edad, antes del tratamiento para corregir una mordida abierta 
anterior y reducir la altura facial anterior. El menton estaba desviado de 2 a 3 mm a la derecha, pero esto no suponia ningun problema. Una desviacion 
del menton inferior a 4 mm suele pasar desapercibida; la paciente no era consciente de ello. B. A los 27 anos de edad, despues del tratamiento. Han 
mejorado las proporciones faciales y se ha corregido la mordida abierta. C. Fotografia intraoral frontal en la que se aprecia la mordida abierta anterior de 
6 mm y el contacto exclusivamente distal de los primeros y segundos molares. D. Fotografia lateral derecha al comienzo de la intrusion. Se ha utilizado 
un tornillo oseo largo en la base del cigoma para el anclaje, y una placa Erverdi modificada (placa AOB) para controlar los dientes. E. Fotografia palatina 
de la placa AOB; se pueden ver los arcos transpalatinos gemelos que conectan las ferulas, y que deben estar separados inicialmente del paladar para 
que no entren en contacto con los tejidos blandos hasta que se haya completado la intrusion. F. La mordida abierta ya cerrada. No se ha corregido la 
ligera discrepancia dental de la linea media (la dentition inferior estaba desviada 2 mm a la derecha), ya que se habria desplazado la linea media superior 
respecto de la linea media facial. (Por cortesia del Dr. N. Scheffler.) 
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separan las raices del segundo premolar y el primer molar para poder introducir un tornillo oseo alveolar entre sus raices. B. Radiografia panoramica de 
otro paciente al que se estaba preparando para colocarle unos tornillos oseos para la intrusion de la arcada superior; se observa la divergencia radicular 
necesaria para poder colocar un tornillo largo en la base del arco cigomatico. C. Tornillo oseo utilizado como anclaje para la intrusion; se ha colocado un 
aparato de Erverdi modificado para impedir la inclinacion bucal de los dientes en el segmento de la intrusion. (Por cortesia del Dr. N. Scheffler.) 


conseguir un cierre mayor haya que recurrir a la cirugia para 
recolocar superiormente el maxilar superior. 

Anclaje esqueletico desde el punto de vista 
del paciente y el odontologo 

^Cuanto le cuesta a los pacientes tolerar el anclaje esqueleti- 
co, y cuanto le cuesta a los odontologos colocarlo y utilizarlo? 
Los mejores datos disponibles corresponden a las miniplacas, 
@ e indican que los pacientes las aceptan bastante bien y que los 


problemas por el uso de estos anclajes con multiples tornillos 
son sorprendentemente pequenos (fig. 18-53). 26 Despues de 1 
ano, el 83% de los pacientes aseguraba que su experiencia con 
el anclaje esqueletico habia sido mejor de lo que esperaban, y el 
73% afirmaba que no le importaba llevar la miniplaca de anclaje. 
La mayorla comentaba que no habia experimentado el dolor 
que creia que iba a sentir. No se ha publicado ningun estudio 
parecido sobre la reaccion de los pacientes a los tornillos oseos, 
pero utilizando como criterio la estabilidad, aproximadamente el 
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con el fin de que haya espacio para que se produzca la intrusion sin que se claven en los tejidos blandos. B. Resortes de intrusion a un anclaje oseo con 
una fuerza de clase II y una fuerza de direction vertical. C. Resortes de intrusion con una direction de traction de clase III. (Por cortesia del Dr. N. Scheffler.) 
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FIGURA 18-53 


Dolor e inflamacion registrados por los pacientes tratados con miniplacas como anclajes esqueleticos temporales en las universidades 
de Carolina del Norte (UNC) y Lovaina (UCL). (Reproducido a partir de Cornelis MA, et al. Am J Orthod Dentofac Orthop 133:18-24, 2008.) 


85% de los tornillos oseos resultan satisfactorios tras un periodo 
de 1 ano (v. mas detalles en el capitulo 10). 

Los medicos tambien reaccionaron favorablemente a las 
miniplacas. En una escala de 1 a 4 (de muy facil a muy dificil), 
los cirujanos que colocaron el anclaje esqueletico valoraron 
la intervention con una puntuacion de 1,7. El tiempo medio 
necesario para colocar una miniplaca con dos o tres tornillos 
fue de 15 min. Los ortodoncistas que intervinieron en estos 
casos consideraban inicialmente que el tratamiento iba ser algo 


dificil o muy dificil. Sin embargo, con el uso de las miniplacas, 
esos mismos casos fueron considerados muy faciles o moderada- 
mente faciles, y los ortodoncistas juzgaron que el uso de anclaje 
esqueletico resulto muy sencillo o moderadamente sencillo en 
todos los momentos evaluados (fig. 18-54). En el control rea- 
lizado despues de 1 ano, todos los ortodoncistas afirmaron que 
volverian a utilizar el anclaje esqueletico, y su nivel de satis- 
faction fue de 3,8 en una escala de 1 a 4 (3: moderadamente 
satisfechos, 4: muy satisfechos). 
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facil dificil dificil 


FIGURA 18-54 


Expectativas de los ortodoncistas en la Universidad 
de Carolina del Norte acerca de la dificultad para tratar a pacientes para 
los que se planificaron miniplacas como anclajes y las dificultades reales 
que encontraron. Aunque los ortodoncistas habian esperado que casi todos 
los casos (98%) serian dificiles o muy dificiles, valoraron todo el trata- 
miento que se llevo a cabo como muy facil (1 5%) o moderadamente facil 
(80%), y ninguno como muy dificil. (Reproducido a partir de Cornelis MA, 
et al. Am J Orthod Dentofac Orthop 133:18-24, 2008.) 


osea periodontal significativa y tienen dientes moviles. En estos 
casos, es necesario inmovilizar los dientes con una ferula a corto 
y largo plazo. A menudo, la mejor solucion consiste en colocar 
un retenedor suck-down transparente inmediatamente despues 
de retirar el aparato ortodoncico; pero en los adultos con per- 
dida osea es necesario tapar con cera las zonas de relieve de los 
modelos antes de fabricar el retenedor; en caso contrario, sera 
dificil o incluso imposible colocar y retirar el retenedor. Otras 
posibilidades a corto plazo son el uso de una ferula oclusal que 
proporcione un indexado positivo de los dientes y se extienda en 
sentido bucolingual para mantener la posicion dental, o el uso 
de un retenedor envolvente como se explica en el capitulo 17. 
Normalmente, si se utilizan ferulas a largo plazo hay que emplear 
restauraciones coladas. 

Existe una diferencia importante en la retencion de los 
adultos a los que se han intruido los dientes posteriores de 
la arcada superior para cerrar una mordida abierta anterior. 
Todavia no se ha estudiado adecuadamente la estabilidad a largo 
plazo de este tratamiento, pero parece claro que es probable 
que se produzca algun rebote tras la intrusion. Es importante 
ligar los segmentos posteriores al anclaje esqueletico durante 
el tratamiento ortodoncico inmediatamente posterior a la in- 
trusion; considerar la posibilidad de dejar anclajes en los dientes 
posteriores al retirar el resto de brackets y bandas para que 
estos dientes puedan permanecer ligados al anclaje esqueletico 
durante el primer ano de retencion, y usar un retenedor con 
bloques de mordida posteriores (v. fig. 17-7) despues de retirar 
los anclajes esqueleticos. 


En resumen, desde su punto de vista, los pacientes toleraron 
bastante bien el anclaje esqueletico temporal. Los cirujanos opi- 
naron que su colocacion era muy rapida y relativamente sencilla, 
y los ortodoncistas comprobaron que su uso redujo considera- 
blemente la dificultad del tratamiento de estos pacientes. A pesar 
de todo esto, tambien hay problemas. Estos consisten fundamen- 
talmente en el aflojamiento y la retirada prematura del tornillo 
o la miniplaca, y el eritema o la irritacion alrededor de la cabeza 
del tornillo o del tubo de la miniplaca que sale a la boca. Estos 
problemas se observan tambien con los tornillos oseos alveolares. 
Con mayor experiencia clinica llegaremos a controlar mejor estos 
problemas. 

Acabado y retencion 

El acabado ortodoncico en los pacientes adultos no difiere sig- 
nificativamente del acabado en pacientes mas jovenes, con la 
exception de que en los pacientes mayores no suele estar indi- 
cado el uso de posicionadores como dispositivos de acabado, y 
definitivamente no deberian utilizarse en aquellos pacientes con 
perdida osea periodontal moderada o grave. En estos pacientes 
hay que conseguir su relation ortodoncica final con arcos de 
alambre, y estabilizarla despues con unos retenedores colocados 
inmediatamente, antes de proceder al equilibrado para conseguir 
el acabado final de las relaciones oclusales. 

Los retenedores ortodoncicos tradicionales sirven en parte 
para permitir que cada diente se mueva durante la actividad 
funcional, con independencia de sus vecinos, para conseguir 
restablecer la arquitectura periodontal normal. Evidentemente, 
© esto no se aplica a aquellos pacientes que han sufrido una perdida 
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INDICACIONES PARA LA CIRUGIA 
ORTOGNATICA 


Cuando los problemas ortodoncicos del paciente son tan 
graves que ni siquiera la modificacion del crecimiento ni 
el camuflaje son una buena solucion, el unico tratamiento 
posible es la realineacion quirurgica de los maxilares o la 
recolocacion de los segmentos dentoalveolares. En este tipo 
de pacientes, la cirugia no es un sustituto de la ortodoncia, 
sino que se debe coordinar adecuadamente con la misma y 
con otros tratamientos odontologicos para poder conseguir 
resultados globales aceptables. Los espectaculares adelantos de 
los ultimos anos han permitido combinar estos tratamientos 
para corregir muchos problemas graves, que eran intratables 
hace tan solo unos anos (fig. 19-1). 


DESARROLLO DE LA CIRUGIA 
ORTOGNATICA 


El tratamiento quirurgico del prognatismo mandibular se inicio 
a comienzos del siglo xx con un tratamiento ocasional basado 
en la osteotomia, la extraccion de un molar o premolar y un blo- 
que de hueso adjunto. Edward Angle, al hablar de un paciente 
que se habia sometido a este tipo de tratamiento 100 anos antes, 
explicaba como se podlan haber mejorado los resultados si se 
hubiesen empleado aparatos ortodoncicos y ferulas oclusales. 
Aunque las tecnicas para retrotraer una mandibula prominente 
fueron progresando gradualmente durante la primera mitad del 
siglo xx, la introduccion de la osteotomia de division sagital 
de rama en 1957 marco el comienzo de una nueva era para la 
cirugia ortognatica. 1 En esta tecnica se utilizaba la via intraoral, 
obviando la necesidad de realizar una incision cutanea que 
puede llegar a desfigurar al paciente. El diseno de la ferula sagital 
representaba ademas un metodo biologicamente adecuado para 
elongar o acortar la mandibula con los mismos cortes oseos, 
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anteroposterior y vertical del maxilar superior (los incisivos superiores no quedaban al descubierto al sonreir) y un maxilar inferior de gran tamano. Aunque 
habia alcanzado la madurez sexual 3 anos antes, se opto por solicitar una radiografia cefalometrica y volver a verla al cabo de 1 ano para asegurarse de 
que realmente habia concluido el crecimiento mandibular activo antes de iniciar la preparation ortodoncica para la cirugia ortognatica. El tratamiento 
comenzo a la edad de 15 anos, con el objetivo de suprimir la compensation dental a la discrepancia esqueletica. Para ello hubo que extraer los primeros 
premolares superiores para poder retraer los incisivos superiores proclinados, y tratar la arcada inferior sin extracciones y una cierta proclinacion de 
los incisivos inferiores. Aunque la paciente tenia una mordida cruzada bucal, al colocar los modelos dentales en oclusion de clase I se comprobo que 
cuando se corregia la discrepancia anteroposterior entre ambos maxilares las relaciones dentales transversales eran casi normales, razon por la que no 
era necesario expandir la arcada superior. B y C. A la edad de 17 anos, tras la ortodoncia prequirurgica, con la que empeoro provisionalmente el aspecto 
facial. Es importante que los pacientes sepan esto de antemano. D. En ese momento, se superpuso el calco cefalometrico a la fotografia facial, de manera 
que (E) se pudieran predecir los posibles resultados de diferentes combinaciones de avance maxilar y retroceso mandibular. 
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FIGURA19-1 (cont) 


F. Radiografia cefalometrica prequirurgica. El plan quirurgico consistia en adelantar 5 mm y hacer bajar ligeramente el maxilar 
superior, retraer 5 mm el maxilar inferior, y practicar una rinoplastia para corregir el descenso de la punta de la nariz y reducir la anchura de la base alar. 
G. Radiografia cefalometrica posquirurgica. H. Al termino de la ortodoncia posquirurgica, las coronas de los incisivos centrales eran desproporcionadamente 
anchas para su altura debido a la proliferacion gingival. I. Se remodelaron los margenes gingivales con un laser de diodos. 


(Continua) 
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FIGURA19-1 (cont.) 


J-L. Fotografias de la sonrisa frontal y oblicua y del perfil en reposo al termino del tratamiento. M. Superposicion de los trazados 
cefalometricos en la que se aprecian los cambios del perfil durante el tratamiento. 
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Ay B, respectivamente. 


lo que permitia tratar la deficiencia o el exceso mandibulares 
(fig. 19-2). 

Durante la decada de los sesenta, los cirujanos estadouni- 
denses empezaron a utilizar y a modificar tecnicas de cirugia 
maxilar, desarrolladas en Europa y, tras una decada de rapida pro- 
gresion en la cirugia maxilar, se desarrollo la tecnica de fractura 
horizontal de LeFort I que permitia recolocar el maxilar en los 
tres pianos espaciales (fig. 19- 3). 2,3 En la decada de los ochenta, se 
consiguio recolocar uno o ambos maxilares, desplazar el menton 
en los tres pianos espaciales y recolocar quirurgicamente los 
segmentos dentoalveolares, segun fuera necesario. En la decada de 
los noventa disminuyeron considerablemente las molestias de los 
pacientes gracias a la fijacion rigida interna, que hizo innecesaria 
la inmovilizacion de los maxilares, y al mejor conocimiento de los 
patrones tipicos de cambios posquirurgicos, que permitio obtener 
unos resultados quirurgicos mas estables y predecibles. Con la 
introduction de la osteogenia facial por distraction al cambiar 
de siglo y gracias a su rapido desarrollo se hizo posible lograr 
movimientos mayores en los maxilares y tratar a los pacientes con 
los problemas mas graves a edades mas tempranas (normalmente 
pacientes con sindromes). 

En la actualidad, se puede planificar el tratamiento combi- 
nado quirurgico-ortodoncico de los problemas dentofaciales 
graves de cualquier tipo. Este capitulo presenta una vision 
general del tratamiento quirurgico actual, que se explica deta- 
lladamente en Contemporary Treatment of Dento facial De- 
formity (St. Louis, Mosby, 2003; ahora disponible en edition 
electronica). 



FIGURA 19-3 


Localization de los cortes de osteotomia para la 
tecnica de fractura inferior de LeFort I, que permite desplazar facilmente el 
maxilar superior hacia arriba y hacia delante. Tambien es posible moverlo 
hacia abajo, pero se necesita una retencion muy cuidadosa durante el 
periodo de cicatrizacion. Es muy dificil moverlo hacia atras, debido a las 
estructuras que hay por detras del maxilar superior, pero es facil retraer 
unos incisivos prominentes mediante una osteotomia segmentaria hacia 
el espacio de extraccion de un premolar. 
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EL PACIENTE LI MITE: CAMUFLAJE 
FRENTE A CIRUGIA 


Gravedad de la maloclusion 
como indicacion para la cirugfa 

Obviamente, las indicaciones para la cirugia son un problema 
demasiado amplio para la ortodoncia. En la actualidad, se puede 
al menos fijar en parte los limites del tratamiento ortodoncico. 
Como indican los diagramas de las «capas de discrepancia» 
(fig. 19-4), los limites varlan en funcion de la movilizacion 
dental necesaria (los dientes pueden moverse mas en unas 
direcciones que en otras) y de la edad del paciente (los limites 
para la movilizacion dental varian poco o nada con la edad, 
pero el crecimiento solo puede modificarse durante la fase de 
crecimiento activo). Dado que la modification del crecimiento 
en los ninos permite mayores cambios que los que se pueden 
conseguir solo con la movilizacion dental en los adultos, algu- 
nas alteraciones que podrian haberse tratado unicamente con 
medidas ortodoncicas durante la infancia (p. ej., 1 cm de resalte) 
se convierten en problemas quirurgicos en los adultos. Por otra 
parte, algunas alteraciones que pueden parecer menos graves en 
un primer momento (p. ej., 5 mm de resalte inverso), pueden 
llegar a necesitar tratamiento quirurgico incluso a edades tem- 
pranas. 

Hay que tener en cuenta que las capas de discrepancia marcan 
los limites de los cambios de los tejidos duros hacia una oclusion 
ideal, siempre que no se apliquen otros limites relacionados 
con los objetivos prioritarios del tratamiento. De hecho, las 
limitaciones establecidas por los tejidos blandos (que no se 
reflejan en las capas de discrepancia) suelen ser un factor muy 
importante en la election entre el tratamiento ortodoncico o 
quirurgico-ortodoncico. Resulta problematico medir las dis- 
tances en milimetros hasta la position condilar ideal para una 
funcion normal, e imposible medir las distancias respecto de 
la estetica ideal. En los capltulos 6 y 7 se analizan mas deta- 
lladamente las consideraciones sobre los tejidos blandos en el 
tratamiento moderno, algo esencial cuando se evalua el camu- 
flaje frente a la cirugia. 

Cirugia ortognatica frente a anclaje 
esqueletico temporal 

Desde que surgio la posibilidad de utilizar el anclaje esqueletico 
temporal en forma de miniplacas o de tornillos oseos, muchos 
ortodoncistas se han preguntado si esto ayudaria a reducir el 
numero de pacientes que necesitan tratamiento quirurgico. 
En el capitulo 18 describimos detalladamente las aplicaciones 
que tiene el anclaje esqueletico en el tratamiento de los adultos. 
Evidentemente, el movimiento dental en un paciente con una dis- 
crepancia intermaxilar es un tratamiento de camuflaje, que solo 
dara resultado si la discrepancia intermaxilar deja de ser visible 
y de representar un problema. Es cierto que el anclaje esqueletico 
permite retraer aun mas los incisivos superiores prominentes en 
un paciente con deficiencia mandibular. Esto tiene las mismas 
probabilidades de corregir el problema que de hacer fracasar el 
camuflaje. Los limites del tratamiento ortodoncico son mas una 
cuestion de aspecto facial que de anclaje. 


Sin embargo, hay dos situaciones en las que el anclaje es- 
queletico puede ser una alternativa viable a la cirugia ortognatica. 
La elevation del maxilar superior mediante una osteotomia de 
LeFort I es un tratamiento de resultados muy estables y predeci- 
bles que ha permitido corregir problemas de mordida abierta 
anterior/cara alargada que antes no tenian tratamiento. El uso 
de miniplacas en la base del arco cigomatico o de tornillos oseos 
largos que lleguen hasta esa misma zona permite intruir los 
dientes posteriores de la arcada superior (v. figs. 18-50 a 18-52). 
Actualmente podemos conseguir una intrusion de 3-4 mm con 
una recidiva previsible a corto plazo de 1 mm, aproximadamente; 
en un paciente medio se puede cerrar la mordida abierta 2 mm 
por cada milimetro de intrusion posterior. No obstante, hasta la 
fecha no se ha podido determinar la estabilidad a largo plazo de 
este tratamiento ni los limites de la intrusion. En los proximos 
anos podremos conocer mejor las indicaciones y contraindica- 
ciones de la intrusion posterior. 

La otra posibilidad interesante de anclaje esqueletico es la 
protraction del maxilar superior en ninos preadolescentes (v. ca- 
pitulo 13). Actualmente, sabemos que los elasticos de clase III 
unidos a anclajes esqueleticos en la zona posterior del maxilar 
superior y la zona anterior del maxilar inferior son mas eficaces 
que un casquete de traction inversa sobre los dientes a la hora 
de intentar adelantar el maxilar superior. No obstante, igual que 
en el caso del tratamiento con una mascara facial, el momento de 
la verdad llega durante la adolescencia, cuando el crecimiento 
mandibular puede hacer reaparecer un problema de clase III. ^Es 
posible adelantar el maxilar superior a los 10-12 anos de edad 
para evitar la necesidad de un avance quirurgico posterior? Esto 
parece posible en algunos ninos, pero no disponemos de datos 
sobre resultados a largo plazo, y cuanto mayor sea el prognatismo 
mandibular en comparacion con la deficiencia maxilar, mayores 
seran las probabilidades de que el crecimiento obligue finalmente 
a recurrir a la cirugia. 

Consideraciones esteticas y psicosociales 

Esta perfectamente documentado el efecto negativo que tiene 
cualquier desfiguracion facial sobre el bienestar psiquico y so- 
cial, 4,5 y esta es evidentemente la causa por la cual la mayoria 
de los pacientes buscan tratamiento ortodoncico. Aquellos que 
parecen diferentes reciben un trato diferente, y esto llega a ser un 
obstaculo social. El tratamiento para veneer la discrimination 
social no es «solo estetico». No resulta inutil ni irracional desear 
un cambio estetico que pueda mejorar en general la calidad de 
vida de una persona. No resulta sorprendente que la motivation 
para mejorar la apariencia facial sea aun mayor en aquellas per- 
sonas que presentan mayores desviaciones de lo normal y que 
pueden requerir cirugia ortognatica. Si mejorar la apariencia es 
el objetivo principal del tratamiento, tiene sentido que ademas 
de los maxilares y los dientes, tambien se tengan en cuenta los 
cambios en la nariz y quiza otros cambios en los contornos de 
los tejidos blandos faciales que se pueden lograr con la cirugia 
plastica facial al planificar el tratamiento. La integration de la 
cirugia plastica facial y la ortognatica es una tendencia actual y 
totalmente racional. 

La gran mayoria de los pacientes que se someten a procedi- 
mientos ortognaticos suelen estar satisfechos a largo plazo con el 
resultado (entre el 80 y el 90% dependiendo del tipo de cirugia). 
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FIGURA 19-4 


Situando los incisivos superiores e inferiores en la posicion ideal indicada por el origen de los ejes xe y, las capas de discrepancia 
muestran los cambios que se podrian conseguir solo con la movilizacion ortodoncica de los dientes (la capa interior de cada diagrama), con la movilizacion 
ortodoncica combinada con la modificacion del crecimiento (la capa media) y con la cirugia ortognatica (la capa exterior). Se puede comprobar que las 
posibilidades de cada direccion de movimiento no son simetricas. Existen mas posibilidades para mover los dientes hacia delante que hacia atras y mayor 
potencial de extrusion que de intrusion. Dado que no es posible modificar el crecimiento del maxilar con independencia del crecimiento mandibular, la capa 
de modificacion del crecimiento es la misma para ambos maxilares. La cirugia para retrasar la mandibula tiene mas potencial que la cirugia para adelantarla. 
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Un numero similar de pacientes afirma que, conociendo el re- 
sultado y tras haber pasado por esa experiencia, recomendarian 
el tratamiento a otros pacientes y volverian a someterse al mis- 
mo. 6 En las visitas de recuerdo a largo plazo, los pacientes suelen 
comentar que los cambios logrados con la cirugia les dieron la 
confianza que necesitaban para triunfar en su profesion o en sus 
negocios. 

Esto no significa que no haya efectos psicologicos negativos 
derivados del tratamiento quirurgico. En primer lugar, algunos 
pacientes tienen grandes dificultades para adaptarse a cam- 
bios significativos en su apariencia facial. Esto suele resultar 
mas problematico para los pacientes de mayor edad. A los 19 
anos, la apariencia facial ha ido cambiando constantemente, 
por lo que otro cambio no supone una gran sorpresa. A los 49 
anos, puede ser desconcertante ver una cara diferente en el es- 
pejo. Por tanto, es muy importante dar asesoramiento y apoyo 
psicologico a los pacientes de mas edad, ya que puede no ser 
aconsejable producir grandes cambios esteticos en adultos de 
mayor edad. Tal y como hemos discutido en el capitulo 18, los 
adultos que buscan tratamiento se clasifican en dos grupos, 
un grupo mas joven que busca mejorar su vida en general 
y un grupo mayor cuyo objetivo principal es mantener lo que 
tienen. El segundo grupo puede necesitar cirugia ortognatica 
para conseguir su objetivo, pero para ellos a menudo hay que 
planificar un tratamiento que limite los cambios faciales, no 
que los potencie. 



FIGURA 19-5 


Representation generalizada de la respuesta psico- 
logica tipica a la cirugia ortognatica basada en los trabajos de Kiyak. 16 
Antes del tratamiento, los pacientes que desean someterse a cirugia 
ortognatica suelen alcanzar puntuaciones por encima de la media en 
la mayoria de los parametros psicologicos. Inmediatamente antes de la 
cirugia, las valoraciones no son tan positivas y aumentan la ansiedad y 
otras preocupaciones. En los dias inmediatamente posteriores a la cirugia 
se suele observar un periodo de negatividad (depresion, insatisfaccion). 
Esto se debe, en parte, al uso de esteroides en la cirugia y a su retirada 
posterior, pero no se puede explicar totalmente por esta circunstancia. 
Unas 6 semanas despues de la cirugia, los pacientes suelen volver a las 
valoraciones positivas normales, y 1 ano despues estan muy satisfechos 
con el tratamiento y demuestran un bienestar general. 


En segundo lugar, cualquiera que sea la edad del paciente, 
se debe esperar un periodo de adaptacion psicologica tras la 
cirugia facial (fig. 19-5). Esto se debe en parte al empleo de es- 
teroides durante la cirugia para limitar la hinchazon y el edema 
posquirurgicos. La interrupcion de la toma de esteroides, in- 
cluso despues de un uso muy breve, produce cambios animicos 
y un descenso de la mayoria de los indicadores del bienestar 
psicologico. Sin embargo, el periodo de adaptacion dura mas 
de lo que se podria explicar por el efecto de los esteroides. El 
cirujano aprende pronto a hacer frente a los pacientes que se 
quejan durante la semana o las 2 semanas posteriores a la cirugia. 
Para cuando se reanuda el tratamiento ortodoncico, al cabo de 
3-6 semanas despues de la cirugia, los pacientes se encuentran 
normalmente (pero no siempre) en la zona de puntuaciones 
positivas en las escalas psicologicas. A veces, el ortodoncista 
tambien tiene que esperar a que el paciente acepte la experiencia 
quirurgica. 

Un factor influyente e importante a corto plazo sobre la 
reaccion del paciente al tratamiento quirurgico es el grado 
de coincidencia entre la experiencia real y lo que esperaba el 
paciente. Curiosamente, la cirugia ortognatica no alcanza una 
valoracion muy alta en las escalas de molestias/morbilidad. 
Para la cirugia de la rama mandibular se requiere aproxima- 
damente la misma medicacion analgesica que para extraer 
las muelas del juicio impactadas; la cirugia del maxilar se 
tolera mejor. Desde un punto de vista psicologico, la reaccion 
de uno no depende tanto del dolor o las molestias que se 
experimentan, sino de la comparacion con lo que se esperaba 
que ocurriera. Esto pone de manifiesto la importancia de 
preparar cuidadosamente a los pacientes para su experiencia 
quirurgica. 


Simulacion por ordenador de los resultados 
de tratamientos alternativos 

Siempre ha sido un imperativo moral y etico permitir al paciente 
tomar decisiones importantes sobre que tratamiento sera acep- 
table, y hoy en dia tambien es una obligation legal. Un elemento 
esencial del consentimiento informado es involucrar al paciente 
en la toma de decisiones sobre la posibilidad de realizar trata- 
mientos alternativos (v. capitulo 7). 

Las imagenes de prediccion por ordenador son especialmente 
valiosas para ayudar a los pacientes a decidir si se someten a 
camuflaje o a cirugia y para planificar el tratamiento quirurgico. 
El paciente puede ver el impacto sobre el perfil de los tejidos 
blandos del camuflaje ortodoncico frente al de la cirugia cuando 
son alternativas de tratamiento realistas (fig. 19-6) ademas de 
ver los efectos de los distintos grados de cambios quirurgicos, 
por ejemplo, mayor o menor avance mandibular, o el efecto de 
la genioplastia o rinoplastia anadidos al cambio en la position 
de los maxilares. Las predicciones de los cambios en la vista 
frontal se siguen considerando un trabajo artistico en lugar de un 
trabajo con bases cientificas, aunque los programas actuales de 
prediccion por ordenador son muy eficaces a la hora de predecir 
los cambios en el perfil, 7 y continuamente se van logrando me- 
joras. Una cosa es describir con palabras los distintos resultados 
que se logran con el camuflaje y la cirugia y otra muy distinta 
es ayudar al paciente a visualizarlos mediante predicciones con 
imagenes. 
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FIGURA 19-6 


Predicciones quirurgicas para una paciente con un problema de clase II esqueletico, retrusion leve del maxilar superior, retrusion 
grave del maxilar inferior y proyeccion insuficiente del menton. A. Trazado inicial superpuesto a la fotografia de perfil. B. Simulation de 5 mm de avance 
mandibular, un avance que se corresponde con el resalte inicial. C. Cinco milimetros de avance mandibular mas una genioplastia para mejorar la proyeccion 
del menton respecto del incisivo inferior. D. Seis milimetros de avance del maxilar superior, 11 mm de avance mandibular y rinoplastia. Se adelanto el 
maxilar superior para aumentar el apoyo del labio superior y permitir un mayor avance mandibular. E. Retraccion prequirurgica de los incisivos inferiores 
tras la extraction de los premolares inferiores, que creo mas resalte y permitio 9 mm de avance mandibular. F. Retraccion de los incisivos inferiores, 
9 mm de avance y rinoplastia. Los cambios conseguidos con la rinoplastia eran muy sutiles, y se desaconsejo esta intervention. Una vez que la paciente 
y sus padres examinaron las simulaciones y las comentaron con el ortodoncista, se eligio la option E como plan de tratamiento. 
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En un momento hubo gran preocupacion por mostrar 
imagenes a los pacientes que pudieran crearles expectativas 
no realistas y les produjeran insatisfaccion con el resultado real, 
pero las respuestas de los pacientes demuestran que este riesgo 
es minimo o no existe. En un estudio aleatorizado, los pacien- 
tes que vieron las imagenes de prediction antes de la cirugia 
estaban mas y no menos satisfechos con los resultados . 8 Solo 
el paciente puede decidir si la diferencia entre la correction 
quirurgica de la relation maxilar y el camuflaje ortodoncico 


valen la pena, en lo referido a los riesgos adicionales y el coste 
de la cirugia. Las simulaciones por ordenador les ayudan a 
tomar esta decision. 

Extraccion de los dientes y decision 
de camuflaje/cirugia 

Antes de iniciar el tratamiento hay que decidir si se va a optar 
por el camuflaje o la cirugia, ya que el tratamiento ortodoncico 



FIGURA 19-7 


A. Este hombre, que se habia sometido previamente a tratamiento ortodoncico para corregir su maloclusion de clase III, presenta 
ahora un resalte inverso minimo pero (B) tiene una deficiencia evidente del maxilar superior y un menton prominente en la fotografia de perfil (por haber 
fracasado el camuflaje de clase III), tal como aseguraba el propio paciente, que buscaba tratamiento adicional para mejorar su aspecto facial. El plan de 
tratamiento incluia ortodoncia prequirurgica para eliminar la compensation dental producida durante el tratamiento previo, retraction de los incisivos 
superiores y proclinacion de los inferiores para crear un resalte inverso similar al que tenia antes de la ortodoncia original. C. La superposition de los 
trazados cefalometricos muestra los cambios prequirurgicos. D. Aspecto facial antes de la cirugia. Debido a la «ortodoncia inversa», su aspecto ha 
empeorado de forma pasajera. 
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al termino del tratamiento, una vez corregidas las relaciones intermaxilares. 


que se realiza como preparation para la cirugia es el opuesto 
al tratamiento ortodoncico de camuflaje. Es un error muy 
grave intentar realizar el tratamiento de camuflaje creyendo 
que si falla, el paciente puede ser derivado para proceder a la 
correction quirurgica. En este punto, sera necesario recurrir 
a otra fase de «ortodoncia inversa» para eliminar los efectos 
del tratamiento original antes de que se puedan lograr una 
oclusion y unas relaciones maxilares normales con la cirugia 
(fig. 19-7). 

La importancia critica de decidir entre el camuflaje o la cirugia 
al inicio del tratamiento viene dada por la diferencia en las ex- 
tractions necesarias con los dos enfoques. En el camuflaje, los 
espacios de extraction se utilizan para producir compensaciones 
dentales para la discrepancia mandibular y, por tanto, las extrac- 
tions se planifican de acuerdo a ello. Por ejemplo, unicamente 
con el tratamiento ortodoncico, un paciente con deficiencia 
mandibular y una maloclusion de clase II se debe someter a la 
extraction de los primeros premolares superiores para permitir la 
retrusion de los dientes anteriores superiores. Se deben evitar las 
extracciones en la arcada inferior y, probablemente, los incisivos 
inferiores se inclinaran vestibularmente para ayudar a reducir el 
resalte (fig. 19-8). 

El patron de extraction para este mismo paciente seria 
muy diferente si se hubiera planificado el avance mandibular 
(v. fig. 19-6). En lugar de crear una compensation dental para 
la deformidad mandibular, el tratamiento ortodoncico se plani- 
ficaria para eliminarla. En la arcada superior, la position de los 
incisivos en relation con el maxilar suele ser normal o retrusiva; 
de ser asl, no es recomendable extraer los premolares superio- 
res. En algunos casos de deficiencia mandibular, los incisivos 
inferiores son protruyentes con respecto al menton. Caben dos 
posibilidades: la extraction en la arcada inferior para retraerlos y 
aumentar provisionalmente el resalte, por lo que el menton se 
llevaria hacia delante cuando avanza la mandibula, o realizar 
© una osteotomia del reborde inferior para adelantar el menton. 


Una situation similar pero a la inversa se daria en un paciente 
con un problema esqueletico de clase III. Si se hubiera planifica- 
do un tratamiento de camuflaje, generalmente se extraerian los 
primeros premolares inferiores, el primer premolar inferior y el 
segundo premolar superior, o un incisivo inferior. La preparation 
quirurgica de un paciente de clase III suele incluir el avance de los 
incisivos inferiores y el retroceso de los incisivos superiores (para 
lo que puede que haya que extraer los primeros premolares supe- 
riores) para corregir sus inclinaciones axiales y acentuar el resalte 
inverso (v. fig. 19-7). Como norma general, los problemas de cla- 
se III son menos tratables con camuflaje que los de clase II, porque 
al retraer los incisivos inferiores, el menton puede parecer mas 
prominente, justo lo contrario al camuflaje eficaz. Si hiciera falta 
espacio en la arcada inferior, seria mas logico extraer el segundo 
premolar y no el primero para no retraer los incisivos inferiores. 

Obviamente es importante que el paciente que puede recibir 
ambos tratamientos entienda todas estas consideraciones a la 
hora de decidir entre el camuflaje y la cirugia. A pesar de que el 
paciente puede y debe tomar la decision, sigue siendo cierto que 
algunos casos se pueden tratar mejor solo con ortodoncia que 
otros, simplemente porque es probable que el impacto sobre la 
estetica facial sea mejor. El cuadro 19-1 resume algunas de las 
caracteristicas que pueden marcar la diferencia entre un trata- 
miento de camuflaje satisfactorio o no. 


TECNICAS QUIRURGICAS 
CONTEMPORANEAS 


Las figuras 19-9 y 19-10 muestran esquematicamente los posi- 
bles movimientos mandibulares que se pueden conseguir con 
la cirugia ortognatica. Tal y como ilustran las figuras, ambos 
maxilares se pueden reposicionar tridimensionalmente, pero no 
todas las direcciones de movimiento son factibles. 
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tratamiento de camuflaje puede ayudar a resolver los problemas sociales. A-D. Esta chica de 12 anos tenia una protrusion extrema de los incisivos de 
ambas arcadas y una deficiencia mandibular muy acusada; sus companeros se burlaban de ella, pero su familia no podia pagarle la ortodoncia y no 
dispoma de cobertura para la cirugia ortognatica. E. Recibio tratamiento ortodoncico gratuito en una consulta privada, con extraction de los primeros 
premolares superiores y los segundos premolares inferiores, y se le coloco un anclaje esqueletico para potenciar la retraction de los dientes anteriores de 
la arcada superior. La extraction de los segundos premolares inferiores proporciono el espacio necesario para alinear los incisivos inferiores sin necesidad 
de retraerlos. F. Progresos realizados: se ha reducido el resalte y practicamente se han cerrado los espacios. 
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FIGURA 19-8 (cont.) 


G. Aspecto facial al sonreir, tras el tratamiento. Aunque todavia presenta una deficiencia mandibular importante, los resultados 
obtenidos han permitido mejorar considerablemente su situacion social. H. La deficiencia mandibular sigue siendo bastante aparente en la fotografia del 
perfil. I. Cefalografia obtenida despues del tratamiento. Una osteotomia del borde inferior para desplazar el menton hacia arriba y hacia delante permitiria 
mejorar significativamente sus proporciones faciales, y es probable que se pueda realizar en el futuro. J. En la superposicion cefalometrica se aprecia la 
retraccion de los incisivos de ambas arcadas. No nos sorprende que con una retraccion e intrusion tan marcada de los incisivos superiores se produjera 
una cierta reabsorcion radicular, pero en casos como este podemos considerarlo como un precio aceptable a pagar por la mejoria conseguida. 
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Para incrementar el piano mandibular y la altura facial an- 
terior se puede adelantar o retrasar el maxilar inferior, rotarlo y 
desplazarlo en sentido anteroinferior; pero la rotacion superior 
con el objeto de reducir el angulo del piano mandibular y la 
altura facial anterior produce resultados inestables a menos que 
se mueva el maxilar superior en sentido posterosuperior al mis- 
mo tiempo, de manera que esta rotacion no alargue la rama 
mandibular y distienda los musculos elevadores. Se puede estre- 
char en su parte anterior, pero solo se puede ensanchar mediante 
osteogenia de distraccion (que se describe mas adelante). 

CUADRO 19-1 


CAMUFLAJE ORTODONCICO 
DE LA MALOCLUSION ESQUELETICA 


Posibles resultados aceptables 

• Patron facial medio o corto 

• Ligera discrepancia maxilar anteroposterior 

• Apinamiento <4-6 mm 

• Rasgos de tejidos blandos normales (nariz, labios, menton) 

• Ausencia de problemas esqueleticos transversales 

Posibles resultados negativos 

• Patron vertical dolicofacial 

• Moderada o grave discrepancia maxilar anteroposterior 

• Apinamiento >4-6 mm 

• Rasgos exagerados 

• Problema con componentes esqueleticos transversales 



FIGURA 19-9 


En esta ilustracion posteroanterior del craneo se han 
representado los movimientos quirurgicos que se pueden realizar en el 
piano transversal. Las flechas rojas continuas indican que el maxilar 
se puede expandir lateralmente o constrenir con relativa estabilidad. El 
menor tamano de las flechas que senalan hacia la linea media representa 
el hecho de que la constriccion que se puede conseguir es algo menor 
que la expansion posible. El unico movimiento transversal que se puede 
realizar sin problemas en la mandibula es la constriccion, aunque tambien 
se puede conseguir ahora una expansion limitada con la osteogenia de 
distraccion. 



FIGURA 19-10 


Como indican las flechas rojas de estos diagramas, es posible adelantar y retrasar los maxilares superior e inferior. Cualquier 
movimiento anterior del maxilar inferior superior a unos 10 mm genera una tension muy considerable sobre los tejidos blandos de revestimiento y suele 
producir resultados inestables. El desplazamiento anterior del maxilar superior se limita igualmente a 6-8 mm en la mayoria de los casos; el riesgo de 
recidiva o de problemas del habla por incompetencia nasofaringea aumenta con la magnitud de los movimientos. Aunque es viable, el retroceso de todo 
el maxilar superior plantea muchas dificultades y suele ser innecesario. En su lugar, se pueden retraer los incisivos prominentes hasta la anchura de un 
premolar extrayendo un premolar a cada lado, y segmentando despues el maxilar superior. La principal limitacion del retroceso mandibular es el efecto 
que tiene sobre el aspecto de la garganta. Cuando el maxilar inferior retrocede, la lengua desciende debido a que las vias respiratorias permanecen en 
su sitio, y se forma una prominencia en forma de «cuello de pavo» bajo el menton. 
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Es posible mover el maxilar superior hacia arriba y hacia delante 
con unos resultados muy estables, moverlo hacia abajo con di- 
ficultad a causa de la inestabilidad, y moverlo hacia atras solo con 
mucha dificultad debido a todas las estructuras que hay detras y se 
interponen en su camino. Afortunadamente, es posible retraer los 
dientes anteriores prominentes mediante una osteotomia segmenta- 
ria, por lo que no hay ninguna razon para retraer la parte posterior 
del maxilar superior. Se puede realizar tambien una osteotomia 
segmentaria para ensanchar o estrechar el maxilar superior, pero 
el ensanchamiento suele proporcionar igualmente resultados ines- 
tables debido a la traction de los tejidos palatinos distendidos. 

Cirugfa mandibular 

Actualmente, se utiliza la osteotomia de division sagital 
(v. fig. 19-2) para casi todas las ciruglas mandibulares debido a 
las diversas ventajas que tiene frente a los procedimientos man- 
dibulares y las tecnicas alternativas para la cirugla de rama: 

• La mandlbula se puede mover hacia delante o hacia atras 
segun sea necesario, y el segmento de soporte dental se 
puede rotar anteriormente (aumentando el angulo del 
piano mandibular) cuando es necesario conseguir altura 
facial anterior adicional. 

• Es bastante compatible con el uso de fijacion intraoral 
rlgida (RIF), por lo que no es necesario inmovilizar la 
mandlbula durante la cicatrizacion. 

• El excelente contacto de hueso a hueso tras la osteotomia 
significa que los problemas de cicatrizacion son mlnimos 
y la estabilidad posquirurgica es buena. 

En los tratamientos contemporaneos, la osteotomia del re- 
borde inferior de la mandlbula para posicionar el menton con 
respecto al cuerpo mandibular (fig. 19-11) suele ir asociada a las 



FIGURA 19-11 


Se puede seccionar el menton por delante del orificio 
mentoniano y recolocarlo en los tres pianos del espacio. La superficie 
lingual permanece unida a los musculos del suelo de la boca, que propor- 
cionan el aporte sanguineo. El desplazamiento anterior, superior o lateral 
del menton suele dar resultados esteticos muy satisfactorios. El des- 
plazamiento posterior puede producir un aspecto de barbilla «cuadrada». 


tecnicas de rama, especialmente cuando la mandlbula esta en 
position. Se realiza aproximadamente en el 30% de los pacientes 
a los que se realiza una osteotomia de rama, y en un porcentaje 
similar de pacientes sometidos a cirugla maxilar. La tecnica de 
reborde inferior permite al menton moverse transversalmente, 
hacia delante o hacia atras, hacia arriba o hacia abajo. 

Otros procedimientos mandibulares se utilizan principal- 
mente para lograr un mayor avance o en ciruglas que afectan a 
los condilos. A menudo hay que recurrir a un enfoque extraoral, 
y suele ser necesario realizar un injerto oseo. En raras ocasiones 
se realiza una osteotomia de la llnea media de la mandlbula y la 
extraccion de un incisivo para estrecharla anteriormente. 9 


Cirugfa maxilar 

Actualmente, para recolocar la mandlbula se usa casi siempre 
la fractura horizontal de LeFort I (v. fig. 19-3), al igual que se 
utiliza la division sagital en la cirugla mandibular. Esto permi- 
te que el maxilar se mueva hacia arriba y/o hacia delante con 
una estabilidad excelente. Resulta diflcil retraer todo el maxilar 
debido a las estructuras que estan detras de el, pero esto no es 
necesario cuando los dientes superiores son protruyentes. Con 
la osteotomia segmentada, se cierra el espacio derivado de la 
extraccion del premolar y permite retraer los dientes anteriores 
y mover superiormente los dientes posteriores para cerrar la 
mordida abierta anterior a medida que la mandlbula rota hacia 
delante y hacia arriba (fig. 19-12). Las osteotomlas segmentadas 
tambien permiten ensanchar el maxilar posterior o (con menos 
frecuencia) estrecharlo. 

La expansion se logra con osteotomlas parasagitales en el suelo 
lateral de la nariz o el suelo medio del seno que estan conectados 
mediante un corte transversal anterior. En una osteotomia de dos 
piezas, la extension de la llnea media se extiende hacia delante 
entre las ralces de los incisivos centrales; se puede incluir o no 
en la osteotomia de tres piezas (fig. 19-13). Si se quiere lograr 
constriction, se extrae hueso de las zonas de osteotomia durante 
la expansion, se cultiva hueso en la fractura o se utiliza un injerto 
oseo para rellenar el hueco creado por el movimiento lateral de 
los segmentos posteriores. 

El tipo de expansion ortopedica del paladar que se utiliza en 
pacientes adolescentes es inviable en los adultos debido a la mayor 
resistencia que oponen las suturas mesopalatina y lateral interdi- 
gitadas del maxilar superior. Otro tratamiento posible para los 
pacientes adultos con un maxilar superior estrecho (fig. 19-14) es 
la expansion palatina rapida asistida quirurgicamente (EPRAQ), a 
base de cortes en el hueso para reducir la resistencia seguidos de la 
activation del tornillo de expansion para separar las dos mitades 
del maxilar superior. El concepto original de la expansion asis- 
tida quirurgicamente se basaba en la hipotesis de que unos cortes 
en el pilar lateral del maxilar superior reducirian la resistencia 
hasta el punto de que se podria forzar la apertura (es decir, mi- 
crofracturar) de la sutura mesopalatina en los pacientes mayores. 
Aunque esto suele dar buenos resultados en pacientes al final de 
la adolescencia o comienzos de la veintena, existe el riesgo de que 
se produzcan fracturas inadvertidas en otras zonas, especialmente 
en pacientes mayores de 30 anos. Actualmente, para la EPRAQ 
los cirujanos suelen practicar todos los cortes necesarios para una 
osteotomia de LeFort I, omitiendo solo el paso final de la fractura 
descendente. Esto permite ensanchar el maxilar superior con la 
unica oposicion de los tejidos blandos, manipulando las zonas 
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tercio facial inferior es alargado, como en el caso de esta paciente. A y B. Proporciones faciales y (C y D) relaciones oclusales antes del tratamiento. 
E y F. Proporciones faciales y (G y H) relaciones oclusales tras una osteotomfa segmentaria de LeFort I para elevar los segmentos posteriores del maxilar 
superior y hacer descender los segmentos anteriores del mismo, con el objeto de conseguir un piano oclusal mas empinado. De este modo, se consiguio 
que el maxilar inferior rotara hacia arriba y hacia delante para cerrar la mordida abierta y conseguir al mismo tiempo una mejor exposition de los incisivos. 
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FIGURA 19-12 (cont) 


I. Superposicion cefalometrica que muestra 
la recolocacion de los segmentos del maxilar superior y la disminucion 
de la altura facial anterior. Al recolocar verticalmente la parte posterior del 
maxilar superior, cambian la postura (en reposo) y las posiciones oclusales 
del maxilar inferior. 


de osteotomia cuanto sea necesario para conseguir la osteogenia 
de distraccion. Si solo se busca la expansion, este es un metodo 
algo menos invasivo que una osteotomia segmentaria. 

La EPRAQ implica que el problema afecta unicamente al piano 
transversal, y es en esos casos cuando resulta de mayor utilidad. 
Una de las supuestas ventajas sobre la osteotomia segmentaria era 
la mayor estabilidad, y algunos cirujanos han propuesto una fase 
preliminar de EPRAQ antes de la osteotomia de LeFort I para des- 
plazar el maxilar superior en sentido anteroposterior o vertical. 
Sin embargo, los datos disponibles actualmente demuestran que 
la EPRAQ se acompana de una recidiva de la expansion dental 
(fig. 19 - 15) y que tiene una estabilidad a largo plazo similar a la de 
la osteotomia segmentaria. 10 Por consiguiente, no es facil justificar 
los costes y la morbilidad adicionales de la expansion asistida 
quirurgicamente como primera fase de tratamiento quirurgico 
en un paciente que necesitara otra operacion mas adelante para 
recolocarle el maxilar superior en el piano anteroposterior o 
vertical. La principal indicacion para una EPRAQ preliminar 
es una constriccion del maxilar superior tan marcada que su 
expansion segmentaria mediante la tecnica de LeFort I podria 
comprometer el aporte sanguineo a los segmentos. 


Cirugfa dentoalveolar 


Los segmentos del proceso dentoalveolar se pueden reposicio- 
nar quirurgicamente en los tres pianos del espacio (fig. 19-16), 
pero en este caso, al igual que en otros tipos de cirugia, existen 
importantes limitaciones. La principal es la distancia de mo- 
vimiento posible: en la mayoria de los casos, solo se consigue 
mover algunos milimetros. Otra limitacion notable pero menos 




FIGURA 19-13 


A. La localizacion de la linea media lateral y de las 
osteotomias anteriores interdentales para ensanchar el maxilar en dos 
piezas y la reseccion del cartilago del tabique nasal, de modo que el 
maxilar se pueda mover hacia arriba, se aprecian en esta vista de fractura 
durante la osteotomia de LeFort I. La principal ventaja de la osteotomia de 
LeFort I frente a la expansion transversal asistida quirurgicamente es que 
el maxilar se puede reposicionar en los tres pianos del espacio en lugar de 
reposicionarse solo transversalmente. B. Localizacion de la linea media 
lateral y de las osteotomias anteriores interdentales para un maxilar de 
tres piezas. Esto permite ensancharlo posteriormente y un movimiento 
vertical diferencial en los segmentos anteriores y posteriores. (Tornado de 
Proffit WR, White RP, Sarver DM. Contemporary Treatment of Dentofacial 
Deformity. St Louis: Mosby; 2003.) 


importante es el tamano del segmento: se recomienda que sea 
de tres dientes o mayor; un segmento de dos dientes es aceptable 
pero menos predecible, y un segmento de un solo diente es un 
problema seguro. 

La razon para ambas limitaciones es la misma. Tras realizar 
una osteotomia por debajo del segmento del hueso y de los 
dientes, el flujo sanguineo se da sorprendentemente gracias a 
la buena circulation sanguinea colateral a traves de la mucosa 
facial y lingual. Esto se debe preservar para mantener la vitalidad 
de los dientes y la integridad osea. Cuanto mas se mueva un 
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quirurgicamente (EPRAQ) para permitir la expansion transversal que no hubiera sido posible con otro tratamiento. La tecnica quirurgica actual comprende 
todos los cortes oseos necesarios para una osteotomia de LeFort I, excepto la fractura hacia abajo. A. Arco maxilar estrecho, mordida cruzada posterior 
y apinamiento de los incisivos superiores antes del tratamiento. B. Aparato de expansion ya colocado tras la cirugia y activation del tornillo durante un 
periodo de 4 dias, que demuestran la cantidad de expansion obtenida. C. Aparato fijo para completar la alineacion. Se utilizo un resorte comprimido 
para abrir el espacio para el incisivo lateral superior izquierdo una vez retirado el aparato de expansion, 3 meses despues de la cirugia. D. El ensanchamiento 
del maxilar corrigio la mordida cruzada posterior y aporto espacio para alinear los incisivos, lo que hizo posible planificar la restauracion estetica de los 
dientes manchados. 
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FIGURA19-15 


Cambios en las dimensiones dentales y esqueleticas con el paso del tiempo tras la expansion palatina rapida asistida quirurgicamente 
(EPRAQ), y en los porcentajes de expansion esqueletica. Los cuadrados indican la expansion en el primer molar, los diamantes indican los porcentajes 
de expansion esqueletica en cada momento cronologico, los circulos indican la expansion esqueletica del maxilar superior y los triangulos senalan la 
expansion de la cavidad nasal. Se puede ver que casi toda la recidiva fue mas dental que esqueletica; en el eje vertical derecho se muestra la variation 
en el porcentaje de cambio esqueletico. Mediciones repetidas del analisis de la varianza confirmaron que existia una relation importante entre el grado 
de recidiva dental y el tiempo transcurrido tras la cirugia, mientras que los cambios esqueleticos se mantuvieron estables y no se vieron afectados por el 
tiempo transcurrido tras la cirugia. (Reproducido a partir de Chamberland S, et al. Am J Orthod Dentofac Orthop 1 39:81 5-822, 201 1 .) 
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FIGURA 19-16 


Actualmente, es posible reposicionar los segmentos 
dentoalveolares en los tres pianos del espacio mediante la cirugia. El 
factor clave es mantener el flujo sanguineo adecuado hacia el hueso y los 
dientes a traves de la mucosa labial o lingual intacta. En la zona posterior 
mandibular, el levantamiento temporal en la zona neurovascular alveolar 
inferior en las mejillas permite hacer cortes sin riesgos por debajo de los 
dientes. A pesar de que se interrumpe el flujo nervioso hacia los dientes, 
se suele recuperar la sensibilidad y casi nunca es necesario el tratamiento 
endodoncico. (Tornado de Proffit WR, White RP, Sarver DM. Contemporary 
Treatment of Dentofacial Deformity. St. Louis: Mosby; 2003.) 


segmento y cuanto mas pequeno sea, mayor sera la posibilidad 
de interrumpir no solo el flujo sanguineo normal, sino tambien 
el flujo colateral. 

Una osteotomia por debajo de los apices de la raiz secciona 
los nervios que se dirigen a la pulpa dental en ese segmento y 
aqui, por supuesto, no existe inervacion colateral. El resultado 
a corto plazo es algo no muy habitual, ya que la pulpa es vital 
pero ha perdido la inervacion y no responde a la estimulacion 
electrica. En este punto, la vitalidad de la pulpa se puede verificar 
manteniendo la temperatura normal de la misma (sonda de 
temperatura) o con el flujo sanguineo (medidor de flujo Dop- 
pler) y al cabo de algunos meses, se produce la reinervacion de la 
pulpa. A pesar de haber cortado los vasos principales de la pulpa 
del diente, menos del 2% de los dientes se tienen que tratar con 
endodoncia. Incluso cuando se ha eliminado el apice del diente 
por error, la vitalidad de la pulpa se puede mantener mediante 
el foramen auxiliar. 


Osteogenia de distraccion 

La osteogenia de distraccion se basa en la manipulacion del 
hueso en cicatrizacion, estirando la zona tratada antes de que 
se produzca la calcification para generar la formation del hue- 
so adicional y el injerto de tejido blando (v. capitulo 8). 11 Para 
corregir las deformidades faciales, esta tecnica cuenta con dos 
ventajas significativas y una desventaja igualmente significativa. 

Las ventajas de la distraccion son que: 1) es posible conseguir 
mayores distancias de movimiento que con la cirugia ortog- 
natica tradicional, y 2) se puede corregir el tamano deficiente 
de la mandibula a una edad mas temprana. La gran desventaja 
es que la precision de los movimientos que se consiguen no es 
adecuada. Con la distraccion, la mandibula o el maxilar se pueden 
adelantar, pero no hay forma de posicionar la mandibula o los 
© dientes en el lugar exacto planificado, tal y como se consigue 


con las tecnicas ortognaticas. Esto supone que los pacientes con 
sindromes craneofaciales que suelen necesitar intervenciones a 
edades mas tempranas y una mayor distancia de movimiento, 
y para quienes la precision al establecer la relation mandibular 
despues del tratamiento es critica, son los principales candidatos 
para la distraccion de las mandibulas. 

La microsomia hemifacial moderadamente grave, en la que la 
rama del lado afectado es bastante rudimentaria, es la principal 
indication para la distraccion (fig. 19-17). No es necesaria en los 
casos menos graves de este sindrome en los que hay asimetria 
mandibular, pero la mandibula esta razonablemente completa 
(para estos pacientes, es posible modificar el crecimiento) y no se 
puede realizar como fase inicial del tratamiento en pacientes cuya 
gravedad es tal que sufren de la falta total de la portion distal de la 
mandibula. En estos casos, hay que realizar un injerto oseo y pos- 
teriormente, una forma de alargar el injerto puede ser mediante 
la distraccion. El plan de tratamiento en casos de pacientes con 
problemas hemifaciales moderadamente graves sigue siendo 
controvertido, aunque la aceptacion social supone un factor 
importante a la hora de decidir. Para mejorar la apariencia facial 
de un nino, la intervention para avanzar la mandibula en la zona 
afectada se suele considerar entre los 6-8 anos, y en ese momento, 
se suele escoger la tecnica de distraccion por sus ventajas. Sin 
embargo, el tratamiento precoz no es muy frecuente seguido del 
crecimiento normal de la zona tratada, ya que es probable que 
posteriormente se tuviera que tratar con cirugia ortognatica o 
una segunda fase de distraccion. 

Los pacientes con sindromes faciales, entre los que se incluye 
la deficiencia maxilar grave (Crouzon, Apert; v. fig. 5-12) tambien 
son candidatos para la distraccion precoz. En estos pacientes, los 
cortes adecuados realizados en la zona posterior y superior del 
maxilar pueden fomentar el avance de la mitad de la cara, algo 
similar a lo que se consigue con la cirugia de LeFort III pero 
sin la necesidad de realizar injertos oseos extensivos. Para los 
pacientes con este tipo de problemas, la precision con la que se 
colocan los dientes en la oclusion adecuada se convierte en un 
factor secundario. El hecho de que sea necesario un tratamiento 
ortodoncico y quirurgico mas adelante refuerza esta actitud hacia 
el tratamiento inicial. 

Sin embargo, para los casos de deficiencias maxilares o man- 
dibulares menos graves, la distraccion no aporta ninguna ventaja 
frente a la osteotomia sagital o la osteotomia de LeFort I. Los 
procedimientos ortognaticos permiten posicionar con precision 
los dientes y los maxilares, ademas de poder anticipar un resul- 
tado clinico excelente en la mayoria de los pacientes. Para dichos 
pacientes, la distraccion supone una forma mas dificil de lograr 
el resultado quirurgico que exige someterse a un tratamiento 
ortodoncico posquirurgico mas extensivo. 

Sin embargo, con la cirugia ortognatica no se puede ensanchar 
la smfisis mandibular porque no hay tejido blando suficiente para 
cubrir un injerto oseo en dicha zona. Con la distraccion es posible 
(fig. 19-18), y ademas aporta espacio adicional en la zona de los 
incisivos. Cabe preguntarse si esto lo convierte en un metodo 
aceptable para realizar un tratamiento de no extraction para 
el apinamiento de los incisivos inferiores. Cuando los incisivos 
apinados se alinean con expansion ortodoncica, se consigue a 
expensas de la protrusion de los incisivos y a una estabilidad 
dudosa, especialmente cuando se expanden los caninos inferiores 
sin retraerlos. Por tanto, las preguntas clinicas mas importantes 
son si la distraccion de la smfisis aporta un resultado mas estable 
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antes del tratamiento. B. Distractor colocado en los modelos este reo I itog raf i cos (hechos a partir de TC). C. Distractor colocado durante la cirugia. Una 
vez que el aparato esta colocado, se realizan cortes a traves del hueso cortical de la mandibula, y se inicia la activation del distractor tras un periodo 
latente para que comience a cicatrizar. D. Vista panoramica durante la distraction, donde se aprecia la abertura creada estirando el callo oseo que esta 
cicatrizando. E. Vista panoramica 3 meses despues, al final del periodo de estabilizacion posdistraccion durante el cual se remodela el hueso nuevo y se 
calcifica. F. Apariencia facial al final del tratamiento. Como norma general, es mas efectivo crear nuevo hueso mandibular con la distraction que colocar 
injertos oseos, aunque la distraction no es recomendable para reemplazar los injertos en todos los casos. (Por cortesia del Dr. C. Crago.) 
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FIGURA 19-18 


Distraction de sinfisis mandibular para ensanchar 
la mandibula anterior. A. Colocation del aparato de distraction. Una vez 
contorneado para que encaje y se pueda colocar en position, se realizan 
cortes a traves de las placas corticales faciales y linguales de la mandi- 
bula, normalmente extendiendose a traves de la sinfisis. La distraction 
comienza despues de 5-7 dias de periodo latente, activando los tornillos 
dos vueltas (0,5 mm) dos veces al dia. B. Vista intraoperatoria cuando se 
quito el distractor al cabo de 1 6 semanas despues de la cirugia. Se puede 
comprobar la apariencia normal del hueso regenerado a traves de la zona 
de distraction. (Por cortesia del Dr. C. Crago.) 


y menos protruyente que la ortodoncia sin extraccion, y si cada 
metodo para expandir el arco dental mandibular aporta un mejor 
resultado que la extraccion de los premolares para obtener mas 
espacio para la alineacion. 

Mediante la distraccion de la sinfisis, se produce no solo la 
osteogenia (formacion de hueso nuevo) sino tambien la his- 
togenia (formacion de tejido blando nuevo). La formacion de 
un nuevo periostio sobre la zona de distraccion es lo que permite 
ensanchar la sinfisis. Sin embargo, para aliviar la presion del 
labio y las mejillas sobre los caninos mandibulares expandidos, 
los cambios en el tejido blando se deben extender hasta los mus- 
culos de la expresion facial en las comisuras de la boca. Hasta 
la fecha, no hay pruebas que demuestren que la expansion con 
distraccion es mas estable que la distraccion convencional y, dada 
la distancia que existe desde la zona de la osteotomia hasta los 
tejidos blandos en la comisura de la boca, parece improbable 
que este sea el caso. 


Procedimientos faciales complementarios 

Varios procedimientos faciales complementarios se pueden 
utilizar como tecnicas adicionales a la cirugia ortognatica, para 
mejorar los contornos del tejido blando mas alia de lo que se 
obtiene reposicionando los maxilares. 12 Como consecuencia, se 
puede considerar una forma de camuflaje con cirugia en lugar 
de ortodoncia. 

Estos procedimientos se pueden clasificar en cinco grupos: 
aumento o reduccion del menton, rinoplastia, contorno del tejido 
blando facial con implantes, procedimientos para el tratamiento 
de los labios y submentonianos. Hay que considerarlos breve - 
mente de forma sucesiva. 

Aumento o reduccion del menton 

Existen dos metodos para reposicionar el menton en relacion con 
el resto de la mandibula: la osteotomia del reborde inferior para 
desplazarla a su nueva posicion, o la colocacion de un implante 
aloplasico. 

La osteotomia del reborde inferior para avanzar el menton 
cuenta con las ventajas de la capacidad de prediction y estabili- 
dad, bien documentadas y (debido a que avanza los tuberculos 
mentonianos) tensa la musculatura suprahioidea y produce los 
cambios deseados en el contorno del menton y el cuello (fig. 19-19). 
Los cambios posquirurgicos en los tejidos blandos y duros son 
bastante estables a largo plazo. Los avances de mas de 5 mm 
pueden producir «muescas» en el reborde lateral de la mandibula. 
Esto puede requerir la division del menton para poder mover los 
margenes posteriores y eliminar asi las muescas, o el aumento del 
reborde inferior para cubrir la muesca. 

El implante mentoniano tiene dos ventajas: la posibilidad de 
eliminarlo si el paciente no esta satisfecho con el resultado y un 
menor riesgo de perdida de sensibilidad derivada del traumatis- 
mo en el nervio que emerge del agujero mentoniano para enervar 
el labio inferior. La principal desventaja, principalmente de los 
implantes de silicona, es la erosion del implante en la superficie 
osea o la migration hacia el cuello. Los nuevos materiales de 
implante colocados en la bolsa del tejido blando en lugar de 
directamente contra el hueso proporcionan una mejor estabilidad 
y practicamente han reemplazado a la silicona. Sin embargo, 
resulta dificil quitar este tipo de implantes y pueden producir 
cambios poco deseables en los tejidos blandos. 13 

La reduccion del menton exige moverlo hacia atras, por lo 
que la osteotomia es el unico metodo posible. A diferencia de las 
tecnicas de aumento del menton, que son muy predecibles, no 
resulta facil predecir el efecto sobre la apariencia facial del des- 
plazamiento del menton hacia atras. El tejido blando del menton 
suele ser ligeramente similar a una pelota deshinchada debido a 
la perdida de volumen esqueletico. El problema es aun mayor si 
se extirpa hueso de la superficie del menton. La reduccion del 
menton como tecnica para camuflar un problema esqueletico 
de clase III no suele ser un buen metodo. 

Rinoplastia 

La sonrisa esta encuadrada por el menton en la parte inferior y 
la nariz en la parte superior. Para conseguir cambios optimos 
en la apariencia facial, puede ser necesario modificar ambos. 
La cirugia mandibular reposiciona el menton con respecto al 
resto de la cara y, tal y como hemos visto, tambien puede ser 
necesario reposicionar el menton con respecto a la mandibula. 
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mentoniana, que representaba un problema importante para ella. C y D. Despues de practicar una osteotomia del borde inferior para desplazar el menton 
hacia arriba y hacia delante. En cierto sentido, esto representa un tratamiento de camuflaje quirurgico, ya que no se alargo el maxilar inferior deficitario, 
pero el tratamiento ortodoncico la habia dejado con unos incisivos inferiores prominentes y un menton muy debil, y la genioplastia permitio alcanzar 
posteriormente un equilibrio aceptable entre los labios y el menton. 


La cirugia maxilar con osteotomia de LeFort I no suele tener un 
efecto positivo en el aspecto de la nariz e incluso puede com- 
prometerlo. El mover el maxilar hacia arriba y/o hacia delante 
puede provocar dos efectos negativos en la nariz; rotar la punta 
de la nariz hacia arriba, profundizando la depresion superior de la 
punta, y ensanchar la base alar. Estos problemas pueden evitarse 
con una rinoplastia, simultanea a la cirugia ortognatica o pro- 
gramada para despues de la misma (v. fig. 19-6); por consiguiente, 
esta intervention esta indicada con este proposito y tambien 
para corregir una deformidad nasal preexistente y combinada 
con un problema de relaciones intermaxilares. A pesar de que 


los procedimientos de LeFort II y III mueven la nariz al mis- 
mo tiempo que la parte superior del maxilar, son cirugias mas 
extensas y presentan mas riesgos, por lo que solo se recomiendan 
en casos con deformidades muy graves. 

Normalmente, la rinoplastia se centra en el contorno del 
dorso nasal, la forma de la punta de la nariz y el ancho de la base 
alar. Cualquiera o todos estos aspectos se pueden mejorar de 
forma significativa gracias a las tecnicas quirurgicas modernas. 
Debido a que los contornos del tejido blando que rodea la nariz 
se veran afectados al reposicionar los maxilares, la rinoplastia se 
realiza despues del procedimiento ortognatico. Se puede hacer 
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inmediatamente despues, como parte del mismo tratamiento 
quirurgico, cambiando la intubacion nasal a oral una vez ter- 
minada la cirugia en los maxilares. Es tecnicamente mas dificil y 
exige una excelente interaction entre los cirujanos ortognaticos y 
rinoplasticos, pero aumenta enormemente la posibilidad de que 
se realice la rinoplastia. 

Tejidos blandos faciales contorneados con implantes 

Los implantes en la superficie facial pueden mejorar en gran 
medida los contornos de los tejidos blandos y presentan muchas 
ventajas para la solution a dos problemas: la deficiencia paranasal 
que suele acompanar a la deficiencia maxilar (fig. 19-20) y las 
deficiencias en el tejido blando que acompanan a los sindromes 
faciales como la microsomia hemifacial. Los injertos onlay en la 
zona paranasal se pueden hacer con exito empleando el hueso 
del propio paciente, hueso liofilizado o materiales aloplasicos. Los 
implantes mas extensos, necesarios en pacientes con anomalias 
congenitas, se suelen hacer con materiales aloplasicos que se 
pueden moldear por adelantado. 

Procedimientos labiates 

En lugar de cambiar los contornos de los tejidos blandos indi- 
rectamente con cirugia esqueletica, los procedimientos labiales 
aumentan o reducen directamente los labios. El aumento labial 
raramente acompana los procedimientos ortognaticos; se suele 
hacer para contrarrestar la perdida de grosor labial derivada de 
la edad. A pesar de que las inyecciones de colageno u otros ma- 
teriales en los labios pueden dar buenos resultados, estos suelen 
ser temporales. El aumento permanente de la proyeccion labial 
se consigue con Alloderm (dermis humana en forma de hojas), 


un material sintetico como el politetrafluoroetileno o el propio 
tejido blando del paciente cultivado durante un procedimiento 
simultaneo de estiramiento facial. Estos se colocan creando un 
tunel por debajo de la mucosa y enhebrando el material en este 
espacio. Esta tecnica es mas recomendable cuando hay que re- 
alizar un aumento labial en pacientes ortognaticos. 

La reduction labial no suele ser comun en la actualidad, aun- 
que puede mejorar notablemente los resultados en los pacien- 
tes con labios muy gruesos y prominentes. Se realiza mediante 
incisiones por via intraoral, paralelas al borde bermellon y una 
escision del tejido blando, evitando la extirpation de musculo 
pero incluyendo las glandulas submucosas. 

Procedimientos submentonianos 

La correction de la forma antiestetica de la garganta suele ser 
una necesidad adicional a los procedimientos ortognaticos en 
pacientes de mayor edad. Al avanzar la mandibula se mejora la 
forma de la garganta, y la osteotomia del reborde inferior para 
avanzar el menton tensa los tejidos de la garganta aun mas. 
Sin embargo, los procedimientos ortognaticos por si solos no 
son suficientes para corregir el «doble menton» o la «doble 
papada». En estos casos suele ser necesario extirpar la grasa 
submentoniana excesiva y tensar el musculo cutaneo del cue- 
llo (fig. 19-21). Ambas tecnicas se pueden realizar durante la 
cirugia ortognatica. La grasa localizada superficial cutanea se 
puede eliminar con liposuction. La grasa subcutanea se extirpa 
mediante una tecnica a traves del musculo que permite extirpar 
la grasa directamente, cerrando despues la capa de musculo 
de la zona. La musculatura flacida se puede tensar de forma 
simultanea. 



FIGURA 19-20 


En pacientes con deficiencia maxilar que requieren un avance maxilar suele ser necesario realizar injertos superficiales para aumentar 
la zona paranasal, como ocurre en este caso. A. Antes de la cirugia. B. Tras el avance maxilar y los injertos paranasales. Se puede comprobar el aumento 
a lo largo de la nariz, que no se habria conseguido unicamente moviendo el maxilar. 
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es obvia en el examen del perfil. Se recomendo realizar una cirugia para avanzar la mandibula y la paciente acepto. En el momento de la cirugia, tambien 
se sometio a una liposuction submentoniana y a un estiramiento del platisma para mejorar la forma de la garganta. B. Apariencia al cabo de 18 meses 
despues del tratamiento. Se puede comprobar la contribution de la forma arreglada de la garganta para mejorar la apariencia facial. 


Estabilidad posquirurgica y resultados Tratamiento quirurgicoHDrtodoncico: 

clmicos jerarquia de estabilidad 


Jerarquia de la estabilidad y la predictibilidad 

La estabilidad tras la recolocation quirurgica de los maxilares 
depende de la direccion del movimiento, del tipo de fijacion 
y de la tecnica quirurgica, por este orden de importancia. Dis- 
ponemos actualmente de datos suficientes para poder clasificar 
los diferentes tipos de movimientos maxilares por orden de es- 
tabilidad y de predictibilidad de los resultados (fig. 19-22). 

La intervention ortognatica de resultados mas estables es 
la recolocacion superior del maxilar superior, seguida muy de 
cerca del avance mandibular en aquellos pacientes en los que se 
mantiene o incrementa la altura facial anterior. Podemos con- 
siderar que estas intervenciones (las mas importantes para los 
problemas graves de clase II) son muy estables incluso sin una 
fijacion rigida, y ese es el caso tambien cuando se combinan como 
parte del tratamiento de pacientes con deficiencia mandibular y 
cara alargada, pero solo si se emplea una fijacion rigida. 

En los pacientes de clase III, el maxilar superior permanece alii 
donde se le coloca en el 80% de los pacientes, aproximadamente, 
y apenas se observa tendencia a una recidiva importante (4 mm 
o mas). Si se utiliza una fijacion rigida, el avance del maxilar 
superior y el retroceso del maxilar inferior proporcionan un 
resultado aceptablemente estable. Por el contrario, el retroceso 
aislado del maxilar inferior suele ser inestable, lo mismo que 
el descenso del maxilar superior que induce una rotation pos- 
teroinferior del maxilar inferior. Por este motivo, en casi todos los 
pacientes de clase III se opta actualmente por adelantar el maxilar 
superior, por separado o (con mas frecuencia) en combination 
con un retroceso mandibular. 


MAS 

Maxilar superior hacia arriba 
Maxilar inferior hacia delante* 
Menton en cualquier direccion 

MUY 

ESTABLE 

* 

1 

1 

Maxilar superior hacia delante 
Maxilar superior, asimetria 

i 

ESTABLE 

ESTABLE 

PREDECIBLE 

1 

Maxilar superior hacia arriba + 
maxilar inferior hacia delante 
Maxilar superior hacia delante 
+ maxilar inferior hacia atras 
Maxilar inferior, asimetria 

ESTABLE 
Solo fijacion 
rigida 

1 

T 

MENOS 

Maxilar inferior hacia atras 
Maxilar superior hacia abajo 
Maxilar superior mas ancho 

\ 

PROBLEMATIC*) 


*Unicamente altura facial corta o normal 


FIGURA 19-22 


Jerarquia de estabilidad durante el primer ano pos- 
quirurgico, basada en datos de la UNC Dentofacial Clinic. En este contexto, 
muy estable significa mas de un 90% de probabilidades de que no se 
produzcan cambios posquirurgicos significativos; estable significa mas 
de un 80% de que no se produzcan cambios y practicamente ninguna 
probabilidad de que se produzca una recidiva >2 mm; problematico 
significa la probabilidad de algun grado de recidiva y la posibilidad de 
una recidiva importante. Conviene senalar que las intervenciones mas 
destacadas para el tratamiento quirurgico de los problemas de clase II 
(recolocacion superior, avance mandibular y su combination) son bas- 
tante estables. Por lo que se refiere al tratamiento de clase III, el avance 
del maxilar superior es la intervention mas estable, mientras que el des- 
censo del maxilar superior y el retroceso del maxilar inferior son bastante 
problematicos. 
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La intervencion ortognatica menos estable es el ensancha- 
miento quirurgico del maxilar superior. A1 ensanchar este hueso 
se distiende la mucosa palatina, y el rebote elastico de esta ultima 
es la principal causa de tendencia a la recidiva. Entre las medidas 
para intentar controlar las recidivas cabe destacar la sobrecorrec- 
cion inicial y la retention minuciosa posterior, ya sea con un arco 
de alambre ortodoncico grueso o con una barra palatina durante 
la conclusion del tratamiento ortodoncico y el uso posterior de 
un retenedor que cubra el paladar durante el primer ano tras el 
tratamiento, como minimo. La EPRAQ es preferible a una os- 
teotomia del maxilar superior en tres segmentos si solo se necesita 
expansion, pero no tiene ninguna ventaja cuando se necesita un 
cambio vertical y/o anteroposterior, ya que en este caso seria la 
primera fase de una intervencion innecesaria en dos tiempos. 

Influencias sobre la estabilidad 

Tres principios que influyen en la estabilidad posquirurgica nos 
pueden ayudar a poner esta en perspectiva: 

1 . La maxima estabilidad se alcanza cuando los tejidos blan- 
dos estan relajados durante la cirugia, y la minima es- 
tabilidad cuando estan distendidos. El ascenso del maxilar 
superior relaja los tejidos. El avance del maxilar inferior 
distiende los tejidos, pero se puede reducir la distension 
rotandolo hacia arriba en el angulo goniaco y hacia abajo 
en el menton. No debe sorprendernos que los avances 
mandibulares mas estables son los que hacen rotar el 
maxilar inferior de este modo (fig. 19-23), mientras que 
los menos estables son los que lo hacen rotar en sentido 
contrario, alargando la rama mandibular y rotando hacia 
arriba del menton. El ensanchamiento del maxilar superior 
(la intervencion quirurgica ortognatica menos estable) 
distiende la mucosa palatina, que es gruesa y poco elastica. 

2. Para conseguir estabilidad es necesaria una adaptacion neu- 
romuscular. Afortunadamente, la mayoria de las interven- 
ciones ortognaticas inducen una adaptacion neuromuscular 
favorable. Cuando se eleva el maxilar superior, se altera tam- 
bien la postura del maxilar inferior de acuerdo con la nueva 
position del maxilar superior, y las fuerzas oclusales tienden 
a aumentar mas que a disminuir. Esto ayuda a controlar 
cualquier posible tendencia del maxilar superior a recidivar 
inmediatamente hacia abajo, y contribuye a proporcionar 
una estabilidad excelente tras este movimiento quirurgico. 
Como adaptacion a los cambios producidos por la osteo- 
tomia mandibular, la lengua se recoloca para mantener las 
dimensiones de las vias respiratorias (es decir, un cambio en 
la postura lingual); por esta razon, no es necesario proceder 
a una reduction quirurgica de la lengua cuando se retrasa 
el maxilar inferior (fig. 19-24). En contraste, no se produce 
ninguna adaptacion neuromuscular cuando se distiende 
el cabestrillo pterigomandibular durante una osteotomia 
mandibular, ni cuando se hace rotar el maxilar inferior para 
cerrar una mordida abierta mientras avanza o retrocede; por 
consiguiente, debe evitarse cualquier movimiento mandi- 
bular que distienda los musculos elevadores. 

3 . La adaptacion neuromuscular altera la longitud de los mus- 
culos de la mastication, pero no su orientation, por lo que 
no cabe esperar ninguna adaptacion a una nueva orienta- 
cion. Para comprender mejor este efecto podemos pensar 
en el que se produce al modificar la inclination de la rama 
mandibular cuando adelantamos o retraemos el maxilar 


inferior. Para que el avance mandibular de buenos resultados 
hay que mantener la rama enderezada en lugar de permitir 
que se incline anteriormente al adelantar el cuerpo mandi- 
bular. Y a la inversa, sucede lo mismo cuando se retrasa el 
maxilar inferior: la tendencia durante la cirugia a empujar 
hacia atras la rama mandibular para hacer retroceder el 
menton parece ser una causa importante de inestabilidad. 


CONSIDERACIONES ESPECIALES 
EN EL PLAN DE TRATAMIENTO 
QUIRURGICO 


Cronologfa del tratamiento quirurgico 

Como norma general, la cirugia maxilar precoz tiene pocos efectos 
inhibidores del crecimiento. Por este motivo, la cirugia ortognatica 
se debe retrasar hasta que se haya completado el crecimiento de los 
pacientes con problemas de crecimiento excesivo, sobre todo con 
prognatismo mandibular. Para los pacientes con deficiencias de 
crecimiento, se puede considerar un tratamiento quirurgico precoz, 
pero raras veces antes del pico de crecimiento de la adolescencia. 

Exceso de crecimiento 

Es de prever que los pacientes con prognatismo mandibular que 
siguen creciendo lleguen a sobrepasar su correccion ortodoncica o 
quirurgica y vuelvan a necesitar tratamiento si se les opera dema- 
siado pronto (v. fig. 17-2) por lo que la planificacion de la cirugia 
es critica. Los metodos indirectos para determinar el estado del 
crecimiento, como las radiografias de la muneca o de las vertebras 
para determinar la edad osea, no son lo suficientemente preci- 
sos para planificar la cirugia. El mejor metodo es el de las radiogra- 
fias cefalometricas seriadas; la cirugia debe demorarse hasta que se 
pueda demostrar mediante superposiciones adecuadas que se ha 
producido la desaceleracion adulta del crecimiento. A menudo es 
necesario postergar la correccion de un crecimiento mandibular 
excesivo hasta finales de la pubertad, a menos que este justificada 
una segunda correccion quirurgica por razones psicosociales. 

La situation no es tan clara para los pacientes con patron dolico- 
facial (mordida abierta esqueletica) debido a un crecimiento vertical 
excesivo del maxilar. Parece ser que existe una posibilidad razonable 
de conseguir una correccion quirurgica estable de este problema 
antes de que se complete del todo el crecimiento, pero siguen sin 
comprenderse las diferencias que existen en la estabilidad clinica 
entre el tratamiento a los 14 y a los 18 anos de edad, por ejemplo. 
^Se deben tratar los pacientes dolicofaciales con una cirugia precoz? 
Probablemente no, a menos que quieran someterse a una segunda 
cirugia posteriormente, si se produce crecimiento adicional. 

Crecimiento deficitario 

Algunos problemas congenitos que implican un crecimiento 
deficitario requieren tratamiento quirurgico durante la lactancia 
y la ninez; dos buenos ejemplos de ello son la craneosinosto- 
sis y la microsomia hemifacial grave. Sin embargo, la principal 
indication para la cirugia ortognatica antes de la pubertad es 
una deformidad progresiva provocada por una deficiencia del 
crecimiento. Una causa relativamente frecuente es la anquilosis 
mandibular (unilateral y, en ocasiones, bilateral) tras una lesion 
condilar o una infection grave (v. capitulo 5). 

El texto continua en lapagina 714. 
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FIGURA 19-23 


En un paciente con cara corta y deficiencia mandibular, la rotacion del maxilar inferior en sentido anteroinferior durante el avance 
del mismo representa una forma muy estable de aumentar la altura facial anterior y corregir el exceso de sobremordida. A y B. A la edad de 14 anos 
y 11 meses, este adolescente de 15 anos presentaba una deficiencia mandibular muy evidente, pero un menton muy marcado en relacion con el labio 
inferior. C y D. Las fotografias intraorales muestran un resalte excesivo y una mordida profunda anterior muy extrema. E. En la radiografia panoramica 
se identifican los terceros molares sin erupcionar en la zona en la que habria que practicar una osteotomia de division sagital bilateral (BSSO). Si fuera 
posible, estos dientes deberian extraerse 6 meses antes de la BSSO para poder colocar una fijacion rigida. 
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clinacion de los incisivos inferiores para conseguir espacio y el avarice mandibular con rotacion hacia abajo del piano mandibular. G y H. Resulta mucho 
mas sencillo nivelar una curva de Spee profunda en la arcada inferior despues de la cirugia que antes de la misma. Puede observarse que se ha dado 
forma a los arcos de alambres estabilizadores para la cirugia con el objeto de mantener la curva excesiva para la nivelacion posquirurgica. El tratamiento 
ortodoncico posquirurgico llevo 12 meses. 

(Continua) 
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altura facial y la mejora de la relation menton-labio. K. Superposition cefalometrica que muestra los cambios producidos durante el tratamiento. 




Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capi'tulo 19 Tratamiento quirurgico y ortodoncico combinado 


713 



FIGURA 19-23 (cont.) 


L y M. A la edad de 1 9 anos y 1 mes, aspecto facial y (N y 0) oclusion dental durante una revision. P. Superposicion cefalome- 
trica entre el final del tratamiento y la revision. Este tipo de rotacion y avance mandibulares es la forma mas estable de avance. 




714 


Seccion VII Tratamiento de los adultos 



FIGURA 19-24 


En esta superposition cefalometrica se aprecia 
como se ha mantenido la via respiratoria durante el retroceso del maxilar 
inferior. Aunque se retrajo la dentition mediante una osteotomia de rama, 
la lengua descendio y avanzo ligeramente en lugar de retroceder, por lo 
que se mantuvo la via respiratoria; observese el cambio de position del 
hueso hioides, que indica la position de la base de la lengua. En otros 
tiempos, lo habitual era eliminar parte de la lengua al retraer el maxilar 
inferior, pero esto no es necesario debido a la adaptation fisiologica. No 
obstante, la adaptation muestra el proverbial «cuello de pavo» en forma 
de prominentia de los tejidos blandos por debajo del maxilar inferior. 


En estos problemas tan infrecuentes, es necesario recurrir a 
la cirugia para liberar la anquilosis y completar el tratamiento 
con aparatos funcionales para dirigir el crecimiento posterior. 

Hay que diferenciar a los ninos con una deficiencia grave - 
mente progresiva de aquellos con una deficiencia grave, pero 
estabilizada, como es el caso de los ninos con mandibula pe- 
quena cuyas proporciones faciales no varian apreciablemente 
con el crecimiento. Aunque una deficiencia progresiva es una 
indication para la cirugia precoz, puede que una deficiencia 
grave pero estabilizada no lo sea. La principal exception seria 
un problema muy grave en el que el tratamiento ortodoncico 
preliminar permitiria mejorar la calidad de vida del paciente, 
aunque mas tarde hubiera que recurrir a la cirugia para resolver 
la deficiencia maxilar. De acuerdo con el principio general de 
que la cirugia ortognatica tiene un impacto sorprendentemente 
pequeno sobre el crecimiento, la cirugia precoz no mejora el 
pronostico del crecimiento, a no ser que mitigue una restriction 
especifica del mismo, ni produce un patron de crecimiento 
posterior normal. 

Avance mandibular precoz. En la decada de los ochenta, 
algunos cirujanos recomendaban el avance mandibular precoz, 
asumiendo que el crecimiento normal se produciria una vez 
realizado el avance y no habria regresion. Actualmente, existe la 
misma teoria a favor de la osteogenia de distraction precoz para 
corregir las deficiencias mandibulares graves. Muchos pacientes 
jovenes siguen creciendo tras el adelanto quirurgico de la man- 
dibula. Sin embargo, la mayor parte de ese crecimiento es en 
sentido vertical, dando lugar a un avance minimo del pogonion. 14 
Queda claro que, a pesar de la ausencia de datos positivos a largo 


plazo, el crecimiento mandibular normal no es predecible tras la 
distraction precoz. En nuestra opinion, el adelanto mandibular 
antes del estiron de la pubertad, mediante cirugia o distraction, 
tiene una dudosa utilidad para los pacientes que no presentan 
deformidades muy exageradas y progresivas, o problemas psi- 
cosociales lo suficientemente graves como para someterse a una 
segunda cirugia posterior. 

Por otra parte, no existen razones para demorar el avance 
mandibular una vez alcanzada la madurez sexual. En los pacientes 
con deficiencia grave, cabe esperar un crecimiento facial minimo 
a finales de la adolescencia, y es poco probable que se produzcan 
regresiones por esta causa. A diferencia de la retrusion mandi- 
bular, el avance mandibular es bastante factible despues de que 
el estiron adolescente se complete, lo que puede producirse tan 
pronto como a la edad de 14 o 15 anos. 

Avance maxilar precoz. El avance precoz mesofacial o del 
maxilar sagitalmente deficiente sigue siendo relativamente es- 
table si se presta especial atencion a los detalles y se utilizan 
injertos para combatir el retroceso, aunque es poco probable 
que el maxilar siga creciendo. Es probable que la mandibula siga 
creciendo como resultado del restablecimiento de la maloclusion 
de clase III y un perfil concavo. Hay que advertir al paciente y 
a los padres sobre la posibilidad de tener que someterse a una 
segunda cirugia. En general, el avance maxilar se debe retrasar 
hasta despues del estiron de la pubertad, a no ser que existan 
consideraciones psicologicas preponderantes. 

Aunque la cirugia para recolocar todo el maxilar puede influir 
en el crecimiento posterior, este no siempre es el caso con las 
tecnicas quirurgicas empleadas para corregir el paladar hendido 
y el labio leporino. En los pacientes con estas afecciones, los 
injertos oseos en las hendiduras alveolares antes de la eruption 
de los caninos permanentes puede eliminar el defecto oseo, lo 
que mejora considerablemente el pronostico de la dentition a 
largo plazo. Una revision de los pacientes con paladar hendido 
tratados mediante el protocolo de Oslo (es decir, cierre del labio 
y el paladar duro a los 3 meses, cierre del paladar posterior a 
los 18 meses e injerto de hueso alveolar esponjoso a los 8-11 
anos) mostro que no habia interferencia con la cantidad total de 
crecimiento facial. 15 Dado que la cirugia para el paladar hendido 
sigue progresando, debera seguir disminuyendo el numero de 
pacientes con paladar hendido que requieren adelanto maxilar 
como fase final del tratamiento. 

Correccion de problemas verticales 
y anteroposteriores combinados 

Cara corta de clase II: aumento de la altura facial 
anterior 

Tanto las deficiencias maxilares como mandibulares suelen ir 
acompanadas de una altura facial anterior corta, y el objetivo 
del tratamiento deberia ser aumentarla. Es importante darse 
cuenta de que al mover la mandibula hacia delante se puede 
aumentar facilmente la altura facial de forma estable junto con 
el movimiento anteroposterior, mientras que mover el maxi- 
lar hacia abajo y forzar la mandibula para que rote hacia abajo 
y hacia atras puede resultar problematic . 

El tipo de avance mandibular mas estable rota el segmento 
mandibular a medida que avanza, por lo que el menton se mue- 
ve hacia delante y hacia abajo y aumenta el angulo del piano 
mandibular (v. fig. 19-23). El contacto oseo es excelente tras la 
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osteotomia sagital, por lo que facilita la rotacion. El efecto consis- 
te en acortar la rama mandibular. Aunque los tejidos blandos de 
la parte facial inferior anterior se tensan a medida que avanza y 
baja el menton, el efecto se mitiga por la relajacion de los tejidos 
blandos posteriores (que incluyen los musculos elevadores man- 
dibulares) y el resultado es una pequena presion sobre el tejido 
blando en direction del retroceso. 

Por el contrario, al mover el maxilar hacia abajo se tensan 
tanto los tejidos blandos faciales anteriores como posteriores. 
A pesar de que aparentemente el musculo se adapta, existe una 
gran tendencia a que el maxilar vuelva a elevarse. Por tanto, 
como norma general, es preferible realizar una cirugia en la rama 
mandibular para aumentar la altura facial y el movimiento hacia 
abajo del maxilar posterior, para evitar, si es posible, forzar la 
rotacion de la mandibula hacia abajo y hacia atras. 

Cara larga de clase II: disminucion de la altura facial 

El procedimiento ortognatico mas estable consiste en mover el 
maxilar hacia arriba para que la mandibula pueda rotar hacia 
arriba y hacia delante (v. detalles sobre la estabilidad a continua- 
tion). Por tanto, la tecnica mas recomendable es la osteotomia 
de LeFort I en pacientes con mordida abierta anterior y/o malo- 
clusion de clase II provocada por la rotacion hacia atras y hacia 
abajo de la mandibula (v. fig. 19-12). 

A pesar de que la osteotomia de la rama mandibular se puede 
realizar para disminuir la altura facial anterior y disminuye 
el angulo del piano mandibular, es muy inestable porque los 
musculos elevadores mandibulares se tensan y no se adap- 
tan. El mover el maxilar hacia arriba produce un cambio en 
la posicion postural de la mandibula. La osteotomia de rama 
no produce la misma adaptation neuromuscular, y por eso es 
inestable. Por tanto, como norma general, es preferible realizar 
una osteotomia de LeFort I para elevar el maxilar posterior en 
lugar de reducir la altura facial. Si la mandibula sigue siendo 
deficiente despues de haber rotado hacia arriba y hacia delante, 
se recomienda realizar un avance mandibular combinado con 
el procedimiento maxilar, ya que no tensa los musculos y la 
estabilidad es aceptable. 

En los pacientes de clase III se aplican las mismas pautas 
generales que para el cambio vertical. 

El resultado final: 

Para aumentar la altura facial, se realiza una osteotomia de la 
rama mandibular junto con una osteotomia maxilar si se desea 
mover el maxilar hacia abajo. 

Para reducir la altura facial, se realiza una osteotomia maxilar 
junto con una osteotomia de la rama mandibular si se desea 
aumentar el avance o el retroceso mandibular. 


Otras consideraciones 


Aspectos especiales en la planificacion de la cirugia 
ortognatica 

Cuando se recurre a la cirugia ortognatica, hay que tener en 
cuenta tres consideraciones especiales: 

1 . Las lineas de incision se contraen un poco al cicatrizar, y es- 
ta contractura de las incisiones vestibulares puede tirar de 
la adhesion gingival, dando lugar a un decapado o recesion 
en las encias. Esta recesion suele ser un problema en la zona 
anteroinferior con respecto a la incision vestibular para 
una genioplastia. Si las encias no estan bien adheridas, se 


deben completar los injertos gingivales (v. fig. 18-31) antes 
de la genioplastia. 

2. Muchos adultos jovenes candidates para la cirugia ortog- 
natica tienen terceros molares impactados o sin erupcionar. 
Si el cirujano pretende utilizar tornillos oseos u otros sis- 
temas rigidos de fijacion en la zona de los terceros molares, 
conviene extraerlos con al menos 6 meses de antelacion 
para permitir una buena cicatrizacion del tejido oseo. 

3. Si la causa fundamental por la que el paciente busca tra- 
tamiento es una disfuncion temporomandibular (DTM), 
conviene analizar cuidadosamente las repercusiones im- 
predecibles que puede tener la cirugia ortognatica sobre 
la misma. Los sintomas de DTM suelen mejorar durante 
el tratamiento ortodoncico prequirurgico, igual que con 
cualquier otro tratamiento ortodoncico activo, y es muy 
importante que el paciente comprenda bien que esta me- 
joria puede ser transitoria. Si se va a necesitar cirugia para 
la ATM junto con cirugia maxilar y/o mandibular, suele 
ser preferible posponerla hasta despues de la cirugia ortog- 
natica, ya que la cirugia articular proporciona resultados 
mas predecibles despues de haber establecido las nuevas 
posiciones articulares y relaciones oclusales. 

Al igual que sucede con todos los pacientes ortodoncicos adultos, 
independientemente de que se recurra o no a la cirugia ortognatica 
o de la ATM, el tratamiento restaurador y protesico definitivo cons- 
tituye la ultima fase de la secuencia de tratamiento. Mas adelante, el 
tratamiento restaurador inicial debera estabilizar o buscar un com- 
promise entre la dentition existente y unas restauraciones que sean 
utiles para el paciente y no le causen molestias durante las fases de 
ortodoncia y cirugia. Una vez conseguidas las relaciones esqueleticas 
y dentales finales, los modelos podran montarse en el articulador con 
mas precision y se podra completar la rehabilitation oclusal final. 


TRATAMIENTO QUIRURGICO- 
ORTODONCICO COMBINADO: 
iQUIEN HACE QUE? ^CUANDO? 


Consideraciones sobre aparatos 
ortodoncicos 

En el tratamiento ortodoncico-quirurgico contemporaneo, el 
aparato ortodoncico fijo tiene tres utilidades: 1) conseguir el mo- 
vimiento dental necesario durante la preparation para la cirugia; 
2) estabilizar los dientes y el hueso basal en el momento de la ciru- 
gia y durante la cicatrizacion, y 3) permitir el movimiento dental 
posquirurgico necesario mientras mantiene el cambio logrado con 
la cirugia. En cuanto a la selection del aparato, la segunda utilidad 
es un factor determinante: el aparato debe permitir usar arcos 
rectangulares de dimension total para aportar firmeza y estabilidad 
durante la fase de estabilizacion del tratamiento. Cualquier a de las 
variaciones en el aparato de arco de canto (incluyendo los brackets 
de autoligadura) con ranura de 18 o 22, son aceptables para la 
estabilizacion, pero para la estabilizacion quirurgica se debe ligar 
el bracket de autoligado a un arco de alambre de dimensiones 
completas. Sin embargo, los ganchos integrales en los brackets 
no son una buena option para fijar los alambres necesarios para 
mantener los maxilares en la posicion planificada mientras se aplica 
una fijacion quirurgica, ya que al fijarlo directamente a un bracket, 
aumenta la posibilidad de dislocarlo en un momento muy delicado. 




716 


Section VII Tratamiento de los adultos 


Se puede utilizar un aparato lingual moderno para el trata- 
miento ortodoncico prequirurgico, al igual que los alineadores, 
pero en ambos casos se deben colocar brackets en la superficie 
facial de los dientes para la estabilizacion y el acabado. El aparato 
estandar de Begg no proporciona el control necesario para la es- 
tabilizacion y su variante Tip-Edge (v. fig. 16-10) no es optima 
para la estabilizacion. 

Para el tratamiento quirurgico-ortodoncico, los brackets de 
ceramica plantean un dilema. Su apariencia los hace estetica- 
mente mas llamativos para los adultos que deciden someterse a 
la cirugia, pero la fragilidad de la ceramica los hace susceptibles 
a la fractura, especialmente cuando se juntan los maxilares en el 
quirofano para poder colocar la fijacion rigida. Los pacientes a 
quienes se les ha advertido que los brackets ceramicos pueden 
comprometer el resultado quirurgico suelen aceptar los brackets 
metalicos. Si se utilizan brackets ceramicos, se deben restringir 
unicamente a los dientes anteriores superiores. El cirujano debe 
colocarlos con cuidado y estar preparado para los posibles pro- 
blemas que puedan surgir en el quirofano. 

Ortodoncia prequirurgica 

Objetivos del tratamiento prequirurgico 

El tratamiento prequirurgico tiene como objetivo preparar al 
paciente para la cirugia y colocar los dientes en position relativa 
a su propio hueso de soporte y no la obtencion de unas relaciones 
oclusales ideales. Como en cualquier caso, hasta que sea necesario 
algun tratamiento ortodoncico posquirurgico, de nada sirve reali- 
zar movimientos dentales prequirurgicos que podrian efectuarse 
con mas facilidad y rapidez durante la cirugia o despues de la mis- 
ma. Por ejemplo, cuando es necesario practicar una osteotomia 
en el maxilar para corregir un problema vertical o anteropos- 
terior, no hay ninguna razon para expandir transversalmente 
la arcada durante la fase de ortodoncia prequirurgica; esto se 
puede hacer durante la misma cirugia maxilar. La mayoria de los 
pacientes que presentan una sobremordida profunda antes del 
tratamiento necesitan que les nivelen la arcada inferior mediante 
la extrusion de los dientes posteriores, y esto se puede conseguir 
mas facil y rapidamente durante la ortodoncia posquirurgica 
(v. mas adelante). 

Estas pautas orientativas indican que la ortodoncia prequi- 
rurgica puede ser muy variable, desde la simple colocation de 
un aparato en algunos pacientes, hasta 12 meses de tratamiento 
en otros con problemas graves de apinamiento y mala alinea- 
cion dental. Sin embargo, la fase prequirurgica casi nunca debe 
prolongarse mas de 1 ano, a menos que se retrase hasta que se 
complete el crecimiento. 

La duration de la fase posquirurgica del tratamiento depen- 
de de la cantidad de detalles necesarios. Sin embargo, cuando 
el tratamiento posquirurgico se extiende mas de 6 meses, los 
pacientes tienden a desanimarse y se reduce la satisfaction con 
respecto al tratamiento. 16 Otra forma de expresar el objetivo de 
la ortodoncia prequirurgica es que debe preparar al paciente 
para que el tratamiento posquirurgico se pueda completar en 
6 meses. 

Pasos de la preparation ortodoncica para la cirugia 

Los pasos fundamentales que hay que seguir en la ortodoncia 
prequirurgica son la alineacion de los arcos dentales o de algunos 


de sus segmentos para hacerlos compatibles y el establecimiento 
de las posiciones verticales y anteroposteriores de los incisivos. 
Ambas medidas son esenciales para que las posiciones de los 
dientes no interfieran a la hora de colocar los maxilares en la 
position deseada. 

Es especialmente importante planificar la nivelacion de las 
arcadas dentales. Generalmente, la extrusion dental suele resultar 
mas sencilla tras la cirugia, mientras que la intrusion se debe 
efectuar antes de la cirugia o durante la misma. Existen dos pro- 
blemas frecuentes que requieren una consideration especial: 
como nivelar una curva de Spee acentuada en el arco inferior en 
un paciente con sobremordida profunda, y como nivelar el arco 
superior en un paciente con mordida abierta que presente una 
discrepancia vertical importante entre los dientes anteriores y 
los posteriores. 

Nivelacion del arco inferior. Cuando el arco inferior presen- 
ta una curva de Spee muy acentuada, la election entre la intrusion 
de los incisivos o la extrusion de los premolares para conseguir 
la nivelacion debera basarse en la altura facial final que se desea. 
Si la cara es corta y la distancia desde el borde incisal inferior 
al menton es normal, se recomienda conseguir la nivelacion 
mediante la extrusion de los dientes posteriores, de manera que 
el menton descienda con la cirugia. Si los incisivos son alargados 
y el paciente tiene una altura facial normal o excesiva, habra que 
proceder a la intrusion de los incisivos para lograr la altura facial 
deseada durante la cirugia (fig. 19-25). 

En pacientes de cara corta y mordida profunda que necesitan 
mas altura facial, casi siempre resulta beneficioso nivelar la 
arcada inferior tras la cirugia. Antes de la cirugia, se alinean los 
dientes y se establece la position anteroposterior de los incisivos, 
pero no se nivela la arcada inferior, y se necesitan escalones en 
todos los arcos de alambre rectangular, incluido el alambre de 
estabilizacion quirurgica. Esto significa que la ferula quirurgica 
tendra que ser mas gruesa en la region premolar que en las zonas 
anterior o posterior. Durante la cirugia se crea un resalte y una 
sobremordida normales, y tras la cirugia se corrige la separation 
entre los premolares extruyendo estos dientes con arcos de 
alambre de trabajo con una curva de Spee inversa. La arcada 
se nivela rapidamente, generalmente en las 8 semanas pos- 
teriores a la reanudacion del tratamiento ortodoncico, ya que 
no existen contactos oclusales que se opongan al movimiento 
de los dientes. 

Si es necesario intruir, esta indicado emplear un arco seg- 
mentado durante la ortodoncia prequirurgica (v. capitulo 10). 
No suele ser recomendable nivelar la arcada inferior quirurgica- 
mente, aunque se puede realizar una osteotomia subapical para 
deprimir el segmento de los incisivos. 

Nivelacion del arco superior. En un paciente con mordi- 
da abierta, que tendra reposicionamiento vertical del maxilar 
superior, las discrepancias verticales graves en el arco superior 
son una indication para la cirugia de segmentos multiples. Si 
se planifica este tipo de tratamiento, no se debe nivelar el arco 
superior utilizando metodos convencionales. Solo hay que 
proceder a la nivelacion dentro de cada segmento (fig. 19-26), 
ya que posteriormente se nivelan los segmentos con la cirugia. 
Se debe evitar la extrusion de los dientes anteriores antes de la 
intervention, ya que incluso una pequena regresion ortodoncica 
podria provocar un problema con la apertura posquirurgica de 
la mordida. 
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FIGURA 19-25 


Efectos de la nivelacion ortodoncica en la posicion 
de la mandibula durante la cirugia. A. Prediccion del avance mandibular 
sin cambios en la posicion prequirurgica de los incisivos mandibulares (es 
decir, nivelacion quirurgica del arco inferior mediante la extrusion premo- 
lar). Los incisivos inferiores y el menton se mueven hacia abajo y hacia 
delante, incrementando la altura facial anterior. B. En el mismo paciente, 
prediccion del avance mandibular tras la nivelacion prequirurgica por 
intrusion de los incisivos inferiores. Esto permite rotar la mandibula para 
que cuando los dientes se lleven a oclusion durante la cirugia, el menton 
se mueva mas hacia delante y ligeramente hacia arriba. El resultado es 
una disminucion de la altura facial anterior y una mejor correction de la 
deficiencia mandibular. 


Establecimiento de la posicion de los incisivos 
y cierre de espacios 

La situation de la mandibula con respecto al maxilar durante la 
cirugia dependera de la posicion anteroposterior de los incisivos; 
por consiguiente, es un elemento critico en el plan de tratamiento. 
Suele ser la consideracion fundamental a la hora de planificar el 
cierre de los espacios de extraccion. 

En el avance mandibular, antes de que existiera la fijacion 
interna rigida, se solia realizar una ligera sobrerretrusion de los 
incisivos inferiores protruidos antes de la cirugia. El motivo es 
que los incisivos se desplazarian hacia delante con respecto a los 
maxilares por la traction de los tejidos blandos estirados mientras 
que se colocaban los alambres en los maxilares durante la fase 
inicial de cicatrization. Con la fijacion rigida de los segmentos 
mandibulares, los maxilares se inmovilizan durante solo 2 o 3 
dias despues de la cirugia, ejerciendo poca o ninguna presion 
sobre los dientes, y evitando la sobrecorreccion de la posicion 
de los incisivos. 

Si se preve la division quirurgica del maxilar en varios seg- 
mentos, se plantea una nueva consideracion: establecer la in- 
clination axial de los incisivos y los caninos superiores antes 
de la intervention para poder evitar la rotation del segmento 
anterior durante la misma (fig. 19-27). De no ser asi, al establecer 
la torsion correcta de los incisivos durante la cirugia, los caninos 
quedaran por encima del piano oclusal. En estos casos suele ser 
muy dificil (o imposible) la recolocacion postoperatoria de los 
caninos. Antes de la cirugia no se debera cerrar un espacio de 
extraccion, que sera el sitio para realizar la incision de la os- 
teotomia, aunque se puede utilizar hasta la mitad del espacio de 
extraccion para ajustar la inclination de los incisivos sin crear 
muchos problemas al cirujano. 

Arcos de alambre estabilizadores 

Segun se acerca el final de la preparation ortodoncica para la 
cirugia, conviene obtener impresiones del paciente y estudiar la 
compatibilidad oclusal en los modelos de articulation manual. 
Las interferencias minimas que se pueden corregir facilmente 
introduciendo ajustes en los arcos de alambre pueden limitar 
significativamente los movimientos quirurgicos. 

Cuando se han efectuado los posibles ajustes ortodoncicos 
finales, hay que colocar los arcos estabilizadores durante un mi- 
nimo de 4 semanas antes de la cirugia, de tal forma que tenga un 
efecto pasivo cuando se vayan a obtener las impresiones para la 
ferula quirurgica (por lo general, 1-2 semanas antes de la inter- 
vencion). De este modo nos aseguramos de que no se producira 
ningun movimiento dental que de lugar a una ferula mal ajustada 
y que pueda comprometer los resultados de la cirugia. Los alam- 
bres estabilizadores son alambres de arco de canto completes (es 
decir, de acero de 17 X 25 con el aparato de ranura de 18, TMA 
o acero de 21 X 25 con el aparato de ranura de 22). Es necesario 
colocar ganchos de fijacion para juntar los maxilares mientras 
se coloca la fijacion rigida. Se pueden colocar en el momento 
de tomar las impresiones para la ferula. Pueden ser alambres de 
laton soldados al alambre de estabilizacion de acero o ganchos 
de bola prefabricados soldados o amalgamados con cuidado sobre 
el alambre. No conviene que se deslicen a lo largo del alambre sin 
asegurarlos, ya que pueden soltarse o rotar al tratar de ligarlos, 
dificultando las manipulaciones quirurgicas. Es necesario dis- 
poner de una firme fijacion maxilomandibular durante el tiempo 
suficiente como para realizar una fijacion rigida. 
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solo en los segmentos planificados, dejando la nivelacion completa del arco al cirujano. A. Relaciones oclusales antes del tratamiento en un paciente con 
mordida anterior abierta, un maxilar estrecho y mordida cruzada posterior, cuyo tratamiento fue planificado con reposicionamiento superior del maxilar 
en tres segmentos. B. Se ha hecho la nivelacion y la alineacion en los segmentos superiores anterior y posterior, con segmentos de alambre en lugar 
de un alambre continuo. Se puede comprobar que en este paciente los caninos estan en los segmentos posteriores. C. Relaciones oclusales durante la 
ortodoncia posquirurgica, con elasticos verticals ligeros para mantener la position vertical de los dientes. D. Finalization del tratamiento. 



tablecer la inclination correcta de los incisivos antes de la operation. En 
caso contrario, habra que rotar el segmento anterior durante la interven- 
tion para mantener la position vertical del incisivo maxilar mientras se 
cambia su inclination. Esto tiende a elevar los caninos, sacandolos del 
piano oclusal, y a separar las raices en la osteotomia. 

Control del paciente durante la cirugia 

Planificacion quirurgica final 

Una vez que el ortodoncista considera que ha concluido la prepa- 
ration quirurgica, hay que obtener unos registros prequirurgicos. 
Si hay que corregir una asimetria intermaxilar, esta indicada la 
tomografia computarizada de haz conico (TCHC). En caso con- 
trario, los registros prequirurgicos consistiran en radiografias 
cefalometricas panoramica y lateral, radiografias periapicales de 


las zonas de osteotomia interdentales y modelos dentales. Si se ha 
previsto una intervention quirurgica sobre el maxilar superior, 
hay que montar los modelos sobre un articulador semiajustable. 
Para evitar distorsiones, conviene retirar los arcos de alambre 
estabilizadores antes de obtener las impresiones. Los arcos de 
alambre deben haber alcanzado un estado pasivo para cuando 
se vayan a obtener estas impresiones prequirurgicas finales para 
las ferulas y la cirugia de modelos. 

La planificacion quirurgica exige repetir las predicciones 
hechas inicialmente. La diferencia es que hay que tener en 
cuenta los movimientos ortodoncicos reales, en lugar de los 
que se habian predicho. Para simular los movimientos quirur- 
gicos y valorar el previsible contorno de los tejidos blandos, se 
utiliza una placa cefalometrica reciente (o la TCHC). Una vez 
conseguido un equilibrio funcional y estetico satisfactorio, se 
reproducen los movimientos quirurgicos en la cirugia sobre el 
modelo (fig. 19-28) y se fabrica la ferula quirurgica empleando 
los modelos quirurgicos (o se puede utilizar la TCHC para 
esto). 

Ferulas y estabilizacion 

Nosotros recomendamos utilizar de forma rutinaria una ferula 
interoclusal de oblea fabricada a partir de los modelos mo- 
dificados mediante la cirugia sobre el modelo. Dado que esta 
ferula definira los resultados posquirurgicos, el ortodoncista 
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mordida abierta anterior, se planifico nivelar el arco mandibular tras la 
cirugia de avance mandibular. A. Se fabrico una ferula interoclusal em- 
pleando los modelos quirurgicos, articulados tal y como serian despues 
de la cirugia. B. Para un paciente como este, la ferula puede ser bastante 
fina en la zona anterior y de los molares (observese que los dos incisivos 
y el molar de cada lado se tocan a traves de la ferula), y mas ancha en 
la zona de los caninos y premolares. (Tornado de Proffit WR, White RP, 
Sarver DM. Contemporary Treatment of Dentofacial Deformity. St. Louis: 
Mosby; 2003.) 


y el cirujano deberan revisar juntos la cirugia sobre el modelo. 
Cuando los pacientes requieren rehabilitation protesica pos- 
toperatoria, hay que consultar al odontologo encargado de esta 
fase del tratamiento sobre la aceptabilidad de las relaciones 
entre contrafuertes y salientes. En este momento se podran 
introducir pequenos cambios en la orientation del modelo 
que facilitaran el tratamiento posterior sin comprometer la 
intervencion quirurgica. 

La ferula debe ser tan fina como consistente, con una resis- 
tencia adecuada. Es decir, la ferula nunca debe tener mas de 
2 mm de grosor en el punto mas delgado, en el que los dientes 
apenas estan separados. Si no se ha nivelado prequirurgicamen- 
te el arco inferior, algunos dientes pueden contactar a traves de 
la ferula (v. fig. 19-28, B). Hay que recortar la ferula a la altura 
de las superficies bucales para permitir una adecuada higiene 
y verificar visualmente que se ajuste correctamente durante la 
funcion, ya que la ferula se mantiene en posicion durante la fase 
inicial de cicatrization (normalmente entre 3-4 semanas). Es 
un error retirar la ferula despues de usarla en el quirofano. Se 


debe mantener colocada hasta que se reemplacen los alambres 
estabilizadores con alambres mas ligeros y flexibles (v. mas 
adelante). 


Cuidado posquirurgico 

Debido a la tendencia a reducir los costes asistenciales, las es- 
tancias hospitalarias para la cirugia ortognatica moderna han 
disminuido consider ablemente. Actualmente, las osteotomias de 
division sagital de la rama mandibular se pueden realizar en un 
solo dia, sin necesidad de que el paciente pernocte en el hospital, 
y tampoco suele ser necesario que el paciente pase la noche en 
el hospital tras una osteotomia del reborde mandibular inferior. 
Generalmente, tras las osteotomias del maxilar el paciente debe 
quedar ingresado una noche, y tras la cirugia bimaxilar casi 
siempre tiene que permanecer en el hospital entre 1 y 2 dias. Es 
importante disponer de personal de enfermeria cualificado y 
experimentado que se encargue de la asistencia posquirurgica. En 
caso de que el paciente reciba el alta poco despues de la interven- 
cion quirurgica, es importante que se pueda poner en contacto 
telefonico con el personal de enfermeria. Sorprendentemente, 
los pacientes necesitan pocos analgesicos, especialmente tras la 
cirugia del maxilar. Las tecnicas de fijacion rigida han permitido 
reducir las molestias derivadas de la inmovilizacion prolongada 
de los maxilares. 

Hay que recomendar a los pacientes que sigan una dieta blan- 
da (es decir, batidos, patatas, huevos revueltos, yogur) durante 
la semana despues de la operacion. En las 2 semanas siguientes, 
se pueden introducir en la dieta alimentos que requieran alguna 
mastication (como pastas blandas, carne picada), basandose en 
las molestias que se sienten para controlar la progresion. Los 
pacientes deberan haber recuperado su dieta normal a las 6-8 
semanas de la intervencion. Esto coincide con el momento en 
que el ortodoncista puede permitir al paciente que coma sin tener 
que usar elasticos (v. mas adelante). 

Esta progresion se puede mejorar considerablemente me- 
diante un regimen programado de fisioterapia que comience tan 
pronto como haya desaparecido el edema articular intracapsular 
despues de la cirugia (por lo general, 1 semana despues de la 
operacion). Durante la primera semana, los pacientes deben 
abrir y cerrar la boca con cuidado, sin sobrepasar los limites 
que producen molestias. Durante las 2 semanas siguientes, se 
realizan tres sesiones de 10 a 15 min con ejercicios de apertura 
y cierre y de movimientos laterales sobre la ferula. Entre la ter- 
cera y la octava semana, se va aumentando la amplitud de los 
movimientos para poder lograr una funcion optima al cabo de 
unas 8 semanas. 


Ortodoncia posquirurgica 

Una vez conseguidos la estabilidad y un rango de movimiento 
satisfactorios, se pueden iniciar las fases finales de la ortodoncia. 
Con fijacion rigida, esto se produce entre 2-4 semanas despues 
de la cirugia. 

Es muy importante que al retirar la ferula se retiren tambien 
los arcos de alambre estabilizadores y se coloquen los alambres 
de trabajo para permitir que los dientes alcancen su posicion 
final. Esto significa que normalmente es el ortodoncista, no el 
cirujano, quien debe retirar la ferula. Con estos alambres de 
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FIGURA 19-29 


A. Despues de la cirugia, el paciente ejerce la funcion sobre una ferula, que se fija al alambre maxilar (como en este caso) o 
mandibular hasta que el cirujano este satisfecho con la cicatrizacion inicial (con fijacion rigida, suele ser de 2-4 semanas). B. En esta fase se quitan 
la ferula interoclusal y los alambres estabilizadores (la ferula no se debe quitar hasta que se reemplacen tambien los alambres mandibulares) y se 
colocan alambres de trabajo ligeros el resto del tiempo. En este paciente, el alambre maxilar es de p-Ti 17 x 25 y el mandibular es de acero 16. 
Durante el primer mes, los elasticos en caja posteriores ligeros se llevan a tiempo completo, tambien mientras se come. Durante el segundo mes, 
los elasticos pueden quitarse para comer, pero han de llevarse durante el resto del tiempo. C. Al cabo de 2 meses, los dientes ya suelen estar en 
oclusion y los elasticos verticales se pueden utilizar solo por la noche. D. Al cabo de 4 meses de haber comenzado la ortodoncia posquirurgica, se 
quitaron los aparatos. Puede observarse el injerto gingival que se coloco antes de la cirugia para evitar el desprendimiento del tejido vestibular al 
canino inferior izquierdo. 


trabajo se necesitan elasticos ligeros (fig. 19-29), no tanto para el 
movimiento de los dientes (los arcos se encargaran de eso) sino 
para contrarrestar los impulsos propioceptivos de los dientes, 
que de otro modo inducirian al paciente a buscar una nueva 
posicion de intercuspidacion maxima. Hasta que se extraigan los 
arcos estabilizadores de alambre los dientes se mantienen fir- 
mes en la posicion prequirurgica. Si retiramos la ferula sin 
permitir que los dientes se asienten con una intercuspidacion 
mejor, puede suceder que el paciente adopte una mordida de 
conveniencia indeseable, lo que a su vez complica el acabado 
ortodoncico y puede generar tensiones sobre las heridas qui- 
rurgicas recientes. 

La eleccion del tipo de alambre empleado para la ortodoncia 
posquirurgica dependera del tipo y la cantidad de movimiento 
que se requiera. La disposition tipica de los dientes en oclusion se 
puede efectuar con rapidez utilizando alambres redondos ligeros 
(generalmente de acero de 16 mil) y elasticos cuadrangulares pos- 
teriores con un vector anterior que respalde la correction sagital. 
A menudo conviene colocar un alambre rectangular flexible 
en la arcada superior para controlar la torsion de los incisivos 
superiores (en ranuras de 18, (3-Ti [TMA] de 17 X 25; en ranuras 
de 22, M-NiTi de 21 X 25 [nitinol o equivalente]) y un alambre 
redondo en la arcada inferior. 


Los elasticos se deben mantener hasta que se haya establecido 
una oclusion firme. Generalmente, los pacientes utilizan elas- 
ticos ligeros en todo momento, incluyendo las comidas, durante 
las primeras 4 semanas, continuamente excepto para comer 
durante otras 4 semanas, y solo por la noche durante un tercer 
periodo de 4 semanas. Los elasticos se pueden retirar durante 
el perfeccionamiento final de la oclusion. La intolerancia al 
tratamiento continuado despues de aproximadamente 6 meses 
va en aumento, por lo que es importante intentar finalizar el 
tratamiento ortodoncico posquirurgico en ese intervalo de 
tiempo. 

En la figura 19-30 y en los informes precedentes de casos de 
este mismo capitulo se muestra una secuencia tipica de trata- 
miento. 

La retention tras la ortodoncia quirurgica es similar a la de 
los demas pacientes adultos (v. capitulo 17), con una exception 
importante: si la arcada superior se expandio transversalmente, 
es muy importante no solo mantener la expansion durante la 
fase de acabado del tratamiento ortodoncico, sino tambien que 
el paciente utilice un retenedor a tiempo completo en el maxilar 
durante al menos 6 meses. Si tras la cirugia se coloco un arco 
lingual transpalatino, se debe mantener colocado durante el 
primer ano despues de la cirugia. 
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una respuesta favorable a corto plazo, pero tras el crecimiento puberal (A) la paciente tenia nuevamente un menton muy fuerte y aspecto de deficiencia 
paranasal, una mordida cruzada anterior (B) y una relacion intermaxilar de clase III esqueletica (C). Se opto por realizar un seguimiento periodico mediante 
cefalografias seriadas hasta conseguir tres cefalografias superpuestas sin cambios apreciables, que constituyen el mejor indicio de que el crecimiento 
practicamente ha cesado. A los 16 anos de edad habia cumplido este requisito, y comenzo el tratamiento ortodoncico para prepararla para la cirugia 
ortognatica. D. Progresos con el aparato fijo. La paciente tenia unos incisivos laterales muy pequenos, y tras haber completado la alineacion inicial se 
retoco la altura de las coronas anteriores con un laser de diodos, y se reconstruyeron provisionalmente los incisivos laterales con composite para conseguir 
una anchura dental normal. 


(Continua) 
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una exposition inadecuada de los incisivos superiores al sonreir y tambien una exposition inadecuada del bermellon del labio superior. Se puede ver que 
el labio superior era mas fino que el inferior, lo que indica una falta de soporte de los tejidos: tenia un perfil moderadamente concavo, una punta nasal 
baja y un soporte inadecuado del labio superior. El plan quirurgico consistia en adelantar el maxilar superior con una rotation descendente en sentido 
anterior para corregir la maloclusion de clase III, incrementar el soporte del labio superior, aumentar la exposition de los incisivos al sonreir y practicar 
una rinoplastia para estrechar la base alar y elevar la punta de la nariz. H. Cefalografia obtenida despues del tratamiento. 
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FIGURA 19-30 (cont) 


I. Oclusion dental despues del tratamiento. J y K. Sonrisa y perfil despues del tratamiento. L Superposicion cefalometrica 
que muestra los cambios producidos por la cirugia. Puede observarse el aumento del soporte dental y esqueletico del maxilar superior, el equilibrio mas 
proporcionado entre los labios superior e inferior, la mayor exposicion de los incisivos y la mejora del soporte mesofacial y la estetica nasal. 
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Aborigenes 

australianos, maxilares inferiores, 109f 
digestion, ejemplo, lOf 
maxilares inferiores, ejemplo, 109f 
Abrazaderas, retirada, 603f-604f 

tratamiento de las lesiones de mancha blanca, 
369 

Acabado, 683 

etapa, discrepancias de la linea media, 584-585 
posicionadores (uso), 594-595, 595f 
tecnicas 

microesteticas, 597-599 
recidiva (prevention), 595-597 
AcceleDent, dispositivo de vibration, 295f 
Acero inoxidable, aleaciones, 314 

arcos de alambre, elasticidad/recorrido 
(mejora), 323f 
nomogramas 
de flexion, 319f 
de torsion, 320f 

resistencia relativa/rigidez/recorrido, 3 17f 
sustituto del oro, 328 
titanio, alternativa, 369-370 
Ackerman -Proffit, esquema, elementos 
(combination), 204 
Acomodacion, 60 
Acondroplasia 

gravedad, deficiencia mesofacial, 132f 
rareza, 132 

Acrilico polimerizado en frio, uso, 478f 
Acromegalia, vista de perfil/radiografia 
cefalometrica, 127f 

Actinobacillus actinomycetemcomitans , presencia, 
659 

Activador 

aparato 

pasivo dentosoportado, 349f 
de tipo, uso, 498-499 
diferenciacion, 348 
masa, retirada, 350f 
de receptores de factor nuclear-ligando 
(RANKL), incremento, 283 
termino, uso, 308 
uso, 23 If 

Actividad osteoblastica, estimulacion, 283-285 
Adams, gancho, ajustes clinicos, 349f 
Adams, Philip, 348 
Adaptation (es) 

fisiologicas, espectaculares (necesidad), 66 
neuromuscular, 709 
consecuencias, 709 
Adenoidectomia, necesidad, 143 
Adenoides, tamano, 142 


Los numeros de pagina seguidos de c indican cuadros, los 
seguidos de/figuras y los seguidos de t tablas. 


Adhesion 

adhesivos 

fuerza (aumento), 366-368 
que liberan fluor, disponibilidad, 369 
base, 364-368 

cementos de ionomero de vidrio modificados, 
uso, 366 

desprendimiento, 366-368 
directa, 366 
dificultad, 366 
pasos, 367f 

tecnica, resina fotoactivada (uso), 366 
fallo, incidencia, 594f 
fuerza optima (obtencion), 366 
indirecta, 366 
pasos, 368f 

popularidad creciente, 366 
materiales, 365-366 

preparation, representation esquematica, 365f 
resinas bis-GMA, uso, 366 
Adolescencia, 92-96 

alineacion, cambios, 108-111 

alteraciones, 126-128 

anos de la dentition permanente precoz, 

92-96 

cambios 

con la edad, 104-113 
por la maduracion, 104-113 
chicas, etapas, 94 
complejidad, 59f 
complejo 

dentofacial, patrones de crecimiento, 

96-103 

nasomaxilar, crecimiento, 96-97 
crecimiento 

curvas de velocidad, 94f 
fisico, factores estacionales/culturales, 95 
interruption, 94-95 
mandibular, rotation, 99-103 
variables raciales/etnicas/nacionales, 
impacto, 95f 
desarrollo fisico, 59 
deseo de tratamiento, 60 
dientes permanentes, altura de las coronas 
(aumento), 112f 

exposition de los incisivos, en funcion 
de la edad, 106f 
inicio, 92-93 

oclusion, cambios, 108- 111 
precoz, sutura mesopalatina, 305f 
tejidos blandos faciales, cambios, 105-108 
Adolescentes 

audiencia imaginaria, 63 
influencia, 62 

crecimiento, caracteres sexuales secundarios 
(contraste), 160t 

expansion palatina, armazon rigido 
(necesidad), 538f 


maxilar(es) 

estiron puberal, 95f 
superior, fuerza transversal, 226f 
periodontitis agresiva, 157f 
plan de tratamiento, 240 
segundo molar impactado, enderezamiento 
quirurgico, 544-545 
sutura, expansion, 227-228 
tratamiento de clase II, crecimiento 
diferenciado, 556-557 
Adquisicion del comportamiento, 55 
Adrenarquia, 95-96 
Adultos 

alineadores transparentes, uso, 353 
cambios del crecimiento, 104f-105f 
caracteristicas de compromiso periodontal, 
625f 

comentario, 623-624 
consideraciones psicologicas, 637-641 
injerto gingival, uso, 650f 
consideraciones biomecanicas, 626 
cooperation, problemas, 156 
crecimiento facial, 104-105 
equilibrio oclusal, 8 1 
evaluation periodontal, 646 
guia, 60 
jovenes 

asistencia ortodoncica, 60 
indices faciales, 163t 

mediciones antropometricas faciales, 16 It 
mediciones antropometricas faciales, 16 It 
movimientos de mastication, contraste, 72f 
patron 

de deglucion, aspecto, 140 
de mastication, 72 
terapia ortodoncica, 661-683 
tratamiento ortodoncico, 623 
agrupamientos, 623 
aparatos esteticos, uso, 661-667 
comparacion, 17f 
contraindicaciones, ausencia, 646 
general, 637-660 
rarezas, 17 

Afectacion periodontal, 650 
grave, 651-652 

minima, tratamiento del paciente, 646-650 
moderada, 650-651 

Agujero magno, bordes anteriores, 187f 
Alambre (s) 
de 16 X 22, 574 
bucles de cierre, 573f 
uso, 572-573 
de 19 X 25, uso, 574 

de acabado fabricados por ordenador, uso, 
381-382 

de arco de canto, dobleces de primer/segundo/ 
tercer orden, 372f 
cementado, 616f 
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Alambre(s) (cont.) 

cualidades superficiales, 329 
de NiTi 

austemtico (A-NiTi), curvas de activation / 
reactivation, 317f 
auxiliar, recomendacion, 543 
superelastico (A-NiTi), rendimiento, 586-587 
gemelos, aparato, 359 
material, propiedades, 314 
ortodoncicos, propiedades comparativas, 316t 
rectangulares de dimensiones completas, 
sustitucion, 592 

recto 

brackets/tubos, 375-378 
prescripciones, 361-362 
redondo, muelle comprimido (uso), 632f 
superelastico auxiliar, uso, 537f 
superelasticos 
adicion, 536 

elasticidad, consecuencias, 534 
problema, 535f 
uso, 395 

de varios hilos, uso, 453f 
Aleaciones de cromo- cob alto, 314 
Aleta lingual, uso, 498f 
Alfabetizacion sanitaria, importancia, 258 
Alicates para quitar bandas, uso, 593f 
Align Technology, informatization del proceso, 
355 

Alineacion 

apinamiento 

simetrico, 533-534 
analisis del espacio, 182 
arco(s) 
de alambre 

propiedades, 532-533 
rectangular, uso, 532f 
principios para la election, 531-532 
cambios, adolescencia, 108- 111 
casi perfecta, 9f 
componentes, 501 
dental, oclusion (relation), 176-180 
dientes 

impactados, 540-545 
sin erupcionar, 540-545 
espacio (necesidad de), modelos dentales 
digitalizados (uso), 53 If 
evaluation, 211 
secuencia, 533f 
situaciones 

con extraction de los premolares, 534-535 
sin extracciones, 535-536 
tratamiento ortodoncico general, 531-536 
Alineadores 

depresion, creation, 354f 
fabrication, pasos, 356f 
preparation, pasos, 355 
remodelados, problemas, 355 
secuencia, formation, 357f 
secuenciales, uso, 356-357 
transparentes 

desarrollo, 353-355 
secuencia, uso, 636-637 
uso, 353 

clinico, consideraciones, 355-357 
Alizarina (colorante), 29-30 
inyecciones, 3 If 
muestra, ejemplo, 35f 
AlloDerm, uso, 707 


Almohadillas linguales, 498f 
uso, 498-499 
Alteraciones 

dentales desfigurantes (sufrimiento 
psiquico), 11 

dentofaciales, tratamiento ortodoncico, 

17-18 

faciales, desfiguracion (sufrimiento 
psiquico), 11 
Altura facial anterior 
aumento, 714-715 
corta, 237 

incisivos inferiores (sobreerupcion), 554f 
reducida, diminution, 515f 
Altura/ anchura facial, relation proporcional 
(indice facial), 162 
Altura-anchura, relaciones, 172-174 
Amigdalas faringeas, tamano, 142 
Amigdalectomia, necesidad, 143 
Amoldamiento 
fetal, 122-123 
intrauterino, 12-123 
Analisis 

antropometrico, mediciones faciales, 162f 
cefalometrico 
aparicion, 230 
desarrollo, 187-188 
modelos de digitalization lateral, 188f 
objetivo, 188 
por ordenador, uso, 198 
parcial total, description de Sassouni, 192 
del perfil, 162-167 
Anamnesis medica, 152 

necesidad de information, 151-152 
obtencion, 153f-154f 
ANB, angulo, 190 
limitaciones, 193-194 
aumento, 214 
Anclaje(s) 

apinamiento/protrusion de clase I, 570-575 
aspectos mecanicos, 328-335 
bandas, 362-364 
cementados, 364-369 
retirada, 593 
uso, 663 

control, 296-299 

arcos linguales, necesidad, 576 
dificultad/importancia, 395 
mejora, 333-334 
metodos, 332-335 
cortical, 298 
disponibilidad, 635 

dispositivos de anclaje temporal, 382-388 
embandados/cementados, 466f 
esqueletico, 298-299, 334-335, 552-555 
anclaje absoluto, obtencion, 299f 
aplicacion, 484, 667 
consecuencias, 234 
derivation, 334-335 
elasticos de clase III 
tratamiento, 489t 
uso, 489 

percepciones de paciente/medico, 681-683 
posibilidades de intrusion, 552 
temporal 

cirugia ortognatica (contraste), 690 
unidades, eficacia, 552-553 
uso, 395 
ventajas, 560 


estacionario, 297-298 
extraoral, efectos, 510f-51 If 
fuerzas intermitentes, 362 
importancia, 535f 
labiales, necesidad, 362 
linguales, necesidad, 362 
maximo, 575-577 
metodo, 542 
moderado 

cierre del espacio, arco de canto de ranura 
de 22 (uso), 574-575 
situaciones, 570-575 

tratamiento, arco de canto de ranura de 18 
(uso), 570-574 

ortodoncico, consecuencias, 331-332 
palatino, 559-560 

colocation quirurgica, 335f 
establecimiento, 559 
posterior 
control, 552 

en el maxilar superior, refuerzo, 576 
refuerzo, 565 

arcos de estabilizacion, uso, 577 
preparation, 576 
ramas, implante, 659f 
reforzado, 297 
termino, uso, 297 
refuerzo, 297 

aparato extraoral, uso, 334 
production, 333f 
requisitos, 333 
resistencia, 296-299 
situaciones, 296-299 
superficie, 365 
tension, reduction, 577 
tornillos oseos, 665f-666f 
uso, 672f 
uso, 356 
utilidad, 296 

superficie radicular, equivalencia, 297f 
Andresen, activador, base, 348 
Angle, Edward H, 2 
aparato de arco 
de canto, 359 
de cinta, 359f 
arco E, 359f 

clasificacion, descripciones, 205f 
habitos durante el sueno, 139 
imagen, 3f 

introduction del arco de alambre 
rectangular, 328 
linea, dientes (relation), 207f 
paradigmas, paradigmas de tejidos blandos 
(contraste), 5t 

progresion, aparatos de arco de canto, 
358-359 

reborde clave, 234 
sistema, 204 

Anillo elastomerico (rosquilla), uso, 364f 
Animales superiores, mandibula (desarrollo), 35 
Animismo, 61 
Anodoncia, 128 
Anomalias 

craneofaciales, 115-116 
del desarrollo, 396-397 
ortodoncicas, 267-268 
Anquilosis, incisivos superiores, 660 
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE), 
consecuencias, 289 
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Antropometria, 26 
Aparato 

de 2 X4, 410-411 

separation, consecuencias, 550f 
de 2 X 6 

colocation, 397f 
uso, 343f 

de alambre recto, production, 377f 
aparato linguales, 377-378 
de arco 

de canto (Angle), 359, 361-362 

anchura de los brackets, consecuencias, 567 
control 

automatico de la rotation, 361 
de la rotation, metodos alternatives, 
362f 

dimensiones de las ranuras de los 
brackets, alteration, 361 
insertion, 360f 

prescripciones de alambres rectos, 
361-362 

progresion de Angle, 358-359 
ventajas del posicionador, 594 
de cinta (Angle), 359 
instruction de Begg, 360 
modification, 360f 
problemas de flexibilidad, 359f 
asistido por ordenador, prueba, 377-378 
de banda y resorte, fabrication integral, 

420f 

cementado, ventajas, 585 
completos, aparatos parciales, diferencias 
biomecanicas, 395 
extraoral, 464f 
uso, 334 

fabrication, 406f 
fijo(s), 357-388 

alineacion, secuencia, 533f 

caracteristicas, 369-382 

desarrollo, 358-362 

espacio, recuperation, 436f 

parcial, ortodoncia complementaria, 625 

sistemas, 359-361 

brackets, contraste, 327-328 
tecnica, 630f 

de tornillos de expansion, anclaje, 477 
tratamiento, 26 If 

eruption posterior, control, 522f 
friction, 328-330 
ventajas, 499 
filosofia, 334 
funcional(es) 

activador, uso, 23 If 

alineacion previa al tratamiento, 502 

bloques de mordida, uso, 520 

categorias, 350 

cementados, 502-503 

de clase II 

fijos, componentes, 498-505 
de quita y pon, componentes, 498-505 
de clase III, mordida de trabajo 
(production), 486 
componentes, 35 It 
consecuencias, 492-493 
construction, mordida de trabajo 
(obtencion), 504f 
crecimiento 
incidencia, 492 
uso para modificar, 350-351 


dentosoportados 
activos, 350 
categoria, 350 
pasivos, 350 

tornillos de expansion (incorporation), 
502f 

desarrollo, 490-491 
diferenciacion, 348 
eficaz, 503-505 

fijos (aparatos de Herbst), 352f 
problemas de election, 517 
uso, 505 

funcion del retenedor activo, contraste, 619 
hibrido(s), 351 

componentes, 353f 
dentosoportado, categoria, 351 
tratamiento, 524f-527f 
uso, 268 

introduction, 350-491 
modificados, funcion del retenedor activo, 619 
mucosoportados, 350-351 
categoria, 351 
parcialmente fijo, 502-503 
pasivo dentosoportado, categoria, 350 
de quita y pon, 503-505 
elementos activos, 501 
superposition cefalometrica, 502f 
tecnica de impresion, 502 
tratamiento, 493f 

calcos cefalometricos, uso, 308-310 
clinico, 503-505 
diseno, 52 If 
efectos, 492f 
eficacia, 520 
metodos, 502 
resultado, 309f 
uso, 516f-517f 
uso, 515-516 

para habitos, indentaciones, 406f 
labiolingual, 359 
linguales, 377-378 

inclination prevista/conseguida, diferencia, 
379f 

metodo a medida, 378f 
materiales, 369-372 
ortodoncicos 

caracteristicas, 626 
consideraciones, 715-716 
factores de diseno, 324-328 
fijos, objeciones, 377 
de quita y pon 

inconvenientes, 347-348 
ventajas, 347 

reactivation, prevention, 289 
retirada, 262f-263f 
problemas, 61 Of 

parciales, aparatos completos (diferencias 
biomecanicas), 395 
preferencias de los pacientes, 378 
prescription, 362 

torsion, magnitud (recomendacion), 374 
de quita y pon, 347-357 

bases de vulcanita/metal/ alambre de 
niquel-plata, combination, 348 
desarrollo, 348-350, 490-491 
continuation, 348 
desgaste, 59 

disenos de la placa de Schwarz, 349f 
funcion como retenedor, 612 


resorte(s) 
digital, 43 6f 
uso, 353 

en voladizo, incorporation, 322f 
tipo de placa dividida, 404 
tratamiento, componentes, 350 
uso, 44 If, 443f 
de ninos, 351 
de ranura 
de 18, 548 

arco de alambre de acabado, uso, 586 
de 22, 548-549 

cierre de espacios por deslizamiento, 
574f 
uso, 577 

de recolocacion anterior mandibular 
(MARA), 492 
aparato, 492, 498-499 
extraction, 505 

superiores limitados, uso, 44 If 
tratamiento, 413-415 
necesidad, 420f 
Apinamiento 

alineacion, analisis del espacio, 182 
anterior, segmento incisivo anterior recto 
(combination), 440f 
apinamiento 

moderado generalizado, 440 
simetrico, alineacion, 533-534 
asimetrico, alineacion, 535-536 

de incisivos, alambre superelastico auxiliar 
(uso), 537f 
caso limite, 470 
cuantia, cuantificacion, 427 
dental 

consideraciones 

sobre la estabilidad, 224 
esteticas, 222 

expansion/extraccion, 222-226 
pautas para la extraction, 224-226 
tratamiento ortodoncico, 127f 
expresion, 40 If 
grave, 459-470 

de incisivos inferiores, 220, 292f 
alineacion 

bucle de arrastre, uso, 536f 
facilitation, supresion de esmalte 
interproximal, 618f 
preocupacion del paciente, 620f 
recesion gingival, 225f 
inferior, tratamiento en la dentition mixta, 
466f 

inicial, acomodacion, 466f 
a largo plazo, indication, 417 
localizado moderado-grave, 458-459 
minimo, 9f 

moderado generalizado, 440, 459-470 
simetrico 

alineacion, 533-534 
arcos de alambre, election, 533-534 
tratamiento conservador, 461 
Apnea del sueno, deficiencia mandibular 
(relation), 157 
Apofisis condilar 
fractura, 45f 

perdida, artritis reumatoide (consecuencias), 
267f 

presion, radiografia panoramica, 267f 
regeneration, 45-46 
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Aprendizaje 

por asociacion, 51 

desarrollo del comportamiento (relation), 
51-56 

por observation, 5 1 

adquisicion del comportamiento, 55f 
modelos, 55-56 

Apretamiento, oclusion (imperfecciones), 12 
Arcada 
dental (es) 

alineacion/simetna, evaluation, 211 
anchura, aumento, 86, 88 
asimetria, 181 
dimensiones, cambios, 226 
expansion, 222f 
forma 

natural, description matematica, 379 
variation, 379 
inferior, 9f 

movimiento distal, 669-677 
presion, tercer molar (consecuencias), 11 Of 
superior, anchura (proportion), 17 If 
tamano, funcion (consecuencias), 135 
inferior 

espacio, 72-73 

molar es, movimiento distal, 43 7f 
nivelacion, 716 
superior 

constriction, expansion, 404-405 
espacio, apertura, 559f 
estrechez, 170f 
perspectiva, 590f 
tornillos palatinos, uso, 229f 
nivelacion, 716-717 
protrusion, 675 
Arco(s) 
de alambre 

para alineacion, propiedades, 532-533 
de A-NiTi superelastico 

fabricados por ordenador, uso, 670f-671f 
uso, 670f-671f 
auxiliar(es) 

superelastico (A-NiTi) 

alambres, curvas de fuerza-desviacion, 
533f 

arco de alambre, avance, 534f 
eficacia/eficiencia, 532 
flexibilidad, 42 6f 
objeciones, 534 
uso, 532 

de torsion, consecuencias, 588f 
brackets 

inclination, tolerancia, 332f 
movimiento, 33 If 
de los bucks de cierre 
activation, 573 
cambio, 57 If 

dobleces en aguilon, uso, 573f 
recomendaciones, 574 
uso, 453f 
comparacion, 318 
continuo, colocation, 549f 
dobleces vestibulolinguales, 361-362 
de dos pares, consecuencias, 341-342 
election, 533-534 

ortodoncica posquirurgica, 720 
de estabilizacion, 717 
fabrication, 378-382 
formation, 380f 


formas, 321-323 
movimiento, libertad, 532 
nivelador auxiliar, utilidad, 549f 
ortodoncicos 
aleaciones 

de acero inoxidable, 314 
de cromo-cobalto, 314 
de niquel-titanio, 314-317 
comparacion, 318 
consideration, 312 
cualidades superficiales, 329 
diametro, diminution, 320 
formas, 321-323 
material(es), 314-318 

elasticos, curva de fuerza-desviacion, 
313f 

comparacion, 318 
plasticos compuestos, 318 
propiedades, 314 
comparativas, 316t 
tamanos, 321-323, 32 It 
comparacion, 318 
p-titanio, 317-318 
polimero de, 382 

trasparente reforzado con vidrio, 382f 
secuencia de tratamiento, 382f 
preformados 

forma de arco catenario, inclusion, 380f 
variaciones del arco de Brader, 380 
rectangular 

de acabado, colocation, 589-591 
ajuste, 327f 
evitacion, 532 

piano, incisivos/molares superiores 
(relation), 375f 
sustitucion, 592 
uso, 328 

presuncion de ajuste, 588-589 
secuencia, 584c 
superficie 

cualidades, 329 
distorsion, 332f 
tamano(s), 321-323, 321t 
insuficiente, 328 
tecnica, 466f 

de alineacion, principios para su election, 
531-532 

sin anclaje, 550-551 

sistemas, puntos debiles, 550 
anterior de canino a canino, 612f 
de canto de ranura 
de 18, uso, 570-574 
de 22, uso, 574-575 
cigomatico 
base 

anclaje oseo, fijacion, 235f 
miniplacas, colocation, 386f, 486f 
miniplacas, colocation, 385-386 
sombra, 187f 
continuos 

mecanica, 345-346 
tecnica de arco de canto, 584c 
ventajas/inconvenientes, 345-346 
dimensiones, 88f 
E (Angle), 358-359 
ligaduras, uso, 359f 
externo, longitud (necesidad), 513f 
facial (es) 

ajuste, pasos, 512f 


anclajes, efectos, 510T-51 If 
arco interno, expansion, 540 
cincha cervical, fijacion, 514f 
corto, insertion, 5 10f-5 Ilf 
preformados, suministro, 512f 
uso, 507 

faringeos, formation, 114 
inferiores 

aparatos de Crozat, 348f 
expansion 

aparato fijo, uso, 462f 

espacio limitado, recuperation, 437f 

limites, 224 

nivelacion, posibilidades, 255f, 548f 
restriction, 224f 

retenedor adherido de canino a canino, 
615f 

interno 

de casquete, ferula superior de plastico 
(conexion), 520f 
tamanos, suministro, 512f 
de intrusion, 287 

acciones, factores, 338f 
arco utilitarios, comparacion, 339f 
creation, 336f 
labial, colocation, 540f 
lingual(es) 

activacion, 342-343 
activo 

efectos, 438 

molares, movimiento posterior, 437-438 
adicion, 576 

dispositivos de expansion de la arcada 
superior de tipo, 403f 
espuela, uso, 418f 
estabilizacion, 565 
adicion, 576 
anclaje, 335f 
mandibular, 54 If 
de expansion, 405 

extraccion/exfoliacion de dientes primarios, 
combination, 439f 
mantenedores de espacio, 432-433 
soldados, 433 
necesidad, 576 

sistemas de dos pares, 342-343 
soldado, colocation, 543f 
superiores, mantenedores de espacio, 433 
transpalatino, uso, 540 
longitud 

adicion, 534f 
discrepancia, 224-225 
alivio, 467f 
mecanica 

continuidad, 345-346 
segmentation, 343-345 
mediciones de anchura, 212t 
ortodoncico continuo, activacion, 635f 
perimetro, aumento, 465f 
mordida cruzada posterior, 
correction, 403 
de polimero transparente, 382 
abordajes, 382 

arco de polimero transparente reforzado 
con vidrio, invisibilidad, 382f 
desarrollo, 382 
segmentados, 551-552 

cierre de espacios, inconveniente, 575 
estrategias, 552 
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mecanica, 345 
ventajas, 345 
metodo, 345f 

tecnica, resorte de retraction compuesto 
(diseno), 575f 
separation 

gravedad, 664f-665f 
vertical, 452 
de sonrisa, 170-172, 245 
aplanado, 603f-604f 
aplanado (no consonante), 170 
curvatura del labio inferior, 
relation, 17 If 
ejemplos, 265f 
importancia, 246f 
no consonante (aplanado), 170 
de sujecion lingual, election, 434f 
superiores 

alineacion, 561f-562f 
aparatos de Crozat, 348f 
apinamiento, desarrollo, 473f-474f 
ferula superior de quita y pon, uso, 483f 
sonrisa, dimensiones transversales, 170 
de torsion, colocation, 583f 
utilitarios 

activation, 339f 

arco de intrusion, comparacion, 339f 
uso, 337-338 
en W, 403f 

arcos linguales, demostracion, 477 
brazos de longitud, variation, 407 
fiabilidad, 404 
flexibilidad, 404-405 
indentaciones, 406f 
uso, 407f 

Arkansas, resorte, 419f 
Arrugas, diminution, 242f 
Articulation temporomandibular (ATM) 
anquilosis, consecuencias, 46 
danos, 123 
disfuncion, 11 
formation, 31-32 
funcion mandibular 
estudio, 158c 
relation, 158 
mantenimiento, 304-305 
problemas, maloclusion (correlation), 12 
Articulador(es) 
montaje, 178-180 
virtuales, 180 
Artritis reumatoide 

de comienzo adulto, impacto, 266 
consecuencias, 125f 

perdida de la apofisis condilar, 267f 
juvenil (ARJ), consecuencias, 266 
Artropatia degenerativa, sintomas, 642 
Asimetria 

correction, 503 
esqueletica, 397 
facial, 200-202 

apinamiento dental, tratamiento 
ortodoncico, 127f 

artritis reumatoide, consecuencias, 125f 
causa, 268 

desarrollo, fractura de la apofisis condilar 
mandibular izquierda (consecuencias), 
187f 

desviacion del menton, 524f-527f 
gravedad, 199 


montajes fotograficos, uso, 16 If 
musculo masetero, ausencia 
(consecuencias), 125f 
ninos, 523-527 
torticolis, 126f 
mandibular, 124f 
aspecto, 397f 
causa, 268 
resultados, 403 
Asimilacion, 60 
Aspecto 

dental, 158-175, 181 
microestetica, 172-175 
tratamiento ortodoncico, 670f-671f 
facial, 158-175, 181 
discrimination, 11 

extraccion/no extraction, consecuencias, 
226 

postratamiento, ejemplo, 263f-264f 
protrusion dentoalveolar bimaxilar, 165f 
tras el tratamiento, 263f-264f 
Atraccion, imanes (uso), 543f 
Atractivo facial 

aceptabilidad estetica, maxima/ 
minima, 172c 
consecuencias, 172 
Audiencia imaginaria, reaction, 62 
Ausencia congenita 
de dientes, 128 

del incisivo lateral derecho inferior, 640f 
Autocontrol, sensation, 58 
Autonomia 

desarrollo, 57-58 
ejemplo, 58f 
fallo, 58 

paternalismo, contraste, 258 
Autotrasplante, 457-458 
Auxiliar de torsion, arco de torsion 
de Burstone, 588 
Avance 

mandibular 

cirugia, ventajas, 241 
induction, 490f 
limitation, 505 
precoz, 714 
maxilar precoz, 714 
quirurgico del maxilar inferior, 242f 


B 

Bajo peso al nacer (parto prematuro), 67 
Banda(s) 

de acero preformadas, uso, 362 
ajuste, 363-364 

aparatos de tornillos de expansion fijos, 
anclaje, 477 
molares, 395 

alambre de acero, soldado, 404 
dispuestas para la cementation, 365f 
mantenedor de espacio de arco lingual, 
soldado, 433 

retirada, alicates para retirar bandas (uso), 
593f 

de oro adaptadas a medida, fabrication, 362 
ortodoncica, superficies internas 
(capa de cemento), 364 
preformadas 
ajuste, 363 
diseno, 364 
retirada, 593 


Base(s) 
craneal, 37 

crecimiento, 49-50 

maxilar inferior, crecimiento, 39f 

registro, 197 

sincondrosis 

action del centro de crecimiento, 46 
representation esquematica, 37f 
superposition, 197 
ilustracion, 102f 

patron de cara corta, 103f 
plantilla de Bolton, 197f 
indication, 509f 
suturas, fusion prematura, 48f 
de datos para el diagnostico, desarrollo, 147 
esqueletica del maxilar superior, anchura 
(aspecto), 212 
simetricas, uso, 179f 
Begg, aparato, 359-361 
cambio, 357-358 
ilustracion, 326f 
modification del anclajes del arco 
de cinta, 360f 
Begg, Raymond, 3-4, 360 
tecnica, 550 
ejemplo, 583f 

elasticos de clase II, uso, 567 
uso, 586 

tratamiento, segunda fase (fuerzas), 567f 
Beta-titanio ( -Ti), 317-318 
nomogramas 
de flexion, 319f 
de torsion, 320f 
Biolux, dispositivo, 295f 
Bionator 

conector palatino, uso, 490f 
diseno, 350f 
uso, 498-499 
Bisfosfonatos, 290 

problema, razones, 290 
reception, aumento, 448 
repercusiones, 447-448 
Bisturi piezoelectrico, uso, 294f 
Bjork, Arne, 31 

estudios de implantes, radiografia 
cefalometrica lateral, 32f 
Bloques 
gemelos 
aparato 

componentes, 35 If 
funcional, retention, 49 If 
uso, 506f 
cementados, 492 
de mordida 

aparatos funcionales (uso), 520 
posteriores, 518f 

Boca 

cicatrices, 134f 

presion negativa, suction (consecuencias), 
138-039 

region anterior, cierre de espacio ortodoncico 
unilateral (prevention), 457 

Bolsas 

periodontales, prevalencia, 645f 
verticales 

de dos paredes, problemas, 635 
de una pared, problemas, 635 
Bolton 

analisis, 183 
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Bolton (cont. ) 
plantilla 

superposition, 197f-198f 
de la base craneal, 197f 
uso, 198 
punto, 187f 

Borde gingival, mantenimiento (importancia), 
652 
Boveda 

craneal, 36-37 

caja cerebral, aumento de la longitud/ 
disminucion de la anchura, 66 
huesos pianos, 36 
palatina, remodelacion, 39f 
Brackets 
de acero 

contacto (efectos), 372 
inoxidable 

colado, brackets de acero inoxidable 
moldeado por inyeccion de metal 
(comparacion), 369 
imagen al microscopio electronico de 
barrido, 37 If 

moldeado por inyeccion de metal 
(MIM), brackets de acero 
inoxidable colado (contraste), 369 
de alumina policristalina 

imagen al microscopio electronico 
de barrido, 37 If 
superficies rugosas, 371-372 
anchos, brackets estrechos (contraste), 327-328 
anchura, 327, 548-549 
consecuencias, 327f 
angulation, 362 

de arco de canto, de tipo alambre recto 
(diseno), 626 
de autoligado, 375 

ganchos/resortes, uso, 376f 
uso, 669 

cementados, retirada, 593 
alicates, uso, 594f 
ceramicos 

arco de alambre de polimero trasparente 
reforzado con vidrio, uso, 382f 
descementado 
metodos, 593 
problemas, 368 
fabrication, 371 

longevidad/resistencia a la tincion, 370 
modification, 368 
popularidad, 329-330 
problemas, 370-371 
resistencia al deslizamiento, 371-372 
tipos, 37 It 
colocation, 626f 
cualidades superficiales, 329-330 
deslizamiento, 332f 

dimensiones de la ranura, alteration, 361 
diseno, concepto de alambre recto, 372-374 
estrechez, 548 

estrechos, brackets anchos (contraste), 327-328 
fabricados a medida, 375-377 
gemelos ceramicos, 370f 
imagenes al microscopio electronico 
de barrido, 37 If 
inclination 

doblez de segundo orden (consecuencias), 
374f 

margen, 332f 


a medida, 375-377 

fijacion, precision, 375-377 
uso, 375 

metalicos, desprendimiento (consecuencias), 
593 

modification, 36 If 
moldeados, 378 

movimiento, fuerza (consecuencias), 33 If 
orientation del alambre, 330f 
de plastico 

compuestos, uso, 330 
problemas, 641 

problemas de posicionamiento, 584 
de ranura 

de 18, torsion eficaz, 589t 
de 22, torsion efectiva, 589t 
retirada, 592 

Brackets/ arcos de alambre cementados 
lingualmente, uso, 667 
Brackets/tubos, prescription, 373t 
Brader, arcos 

elipse trifocal, 380 
variaciones, 380 
Bucle(s) 

de arrastre, uso, 536f 
de cierre 

de acero, caracteristicas elasticas, 570 
alambre de 16 X 22, 573f 
aspectos, cambios (efecto), 571f 
colocation, 574 
factores en el diseno, 572 
localization, 570-571 
Opus, 571f 

preformados, cierre de espacios, 572f 
principios del diseno, 571-572 
propiedades elasticas, 570 
ramas verticales, alicate de tres puntas 
(uso), 573f 

recomendaciones clinicas, 572-574 
rendimiento, determination, 570 
segmentados, uso, 576 
uso, 333f, 570-574 
en T 

aparatos, indication, 630 
resortes, alambre de acero de 17 X 25, 
632f 

Burstone, auxiliar de torsion, 588 
utilidades, 588f 


C 

Cabeza 

dispositivo de posicionamiento, uso 
(radiografia cefalometrica), 27f 
distorsion, 67f 

gradiente de crecimiento cefalocaudal, 
consecuencias, 21 
imagenes, TCHC (uso), 199 
postura, cambio, 142f 
proporciones, cambios, 22f 
Cadena metalica, anclaje, 425-426 
Caja cerebral (boveda craneal), aumento de la 
longitud/ disminucion de la anchura, 66 
Calcification, secuencia, 66 
Calibre(s) 

de arco, uso, 162f 
recto, uso, 162f 
Calidad 

jerarquia, 13c 

de vida (CV), mejora, 152 


Camara 3dMD, 29f 
Cambio (s) 

faciales, tratamiento con aparatos funcionales 
(uso), 516f-517f 
mandibulares, 489t 
medio en la longitud radicular, 302t 
oseos, tincion vital, 29-30 
rotacionales, terminologia (confusion), 99 
Campo(s) 

electromagneticos, consecuencias, 282 
visual 

tamano, disminucion, 199 
TCHC, 199f 

asimetria intermaxilar, 20 If 
tridimensional, 422f 
Camuflaje 
cirugia 

contraste, 241, 690-695 
decision, 694-695 
de clase III, 237, 569 
base, 569 

extraction de primeros premolars 
superiores, 564-567 

modification del crecimiento, contraste, 
226-237 

movimiento dental, 232-235 
Canino(s) 

brackets, colocation, 629 
derecho, retraction, 672f 
eruption ectopica, 422f 
espacio anterior, cambios, 86 
impactado, 266f 

TCHC, campo visual, 199f 
tejido (supresion), laser de diodos (uso), 
542f 

inferiores 

cambios, promedio, 98f 
eruption, 84f 
espacio, 72 
recolocacion, 88 

interferencias, consecuencias, 404f 
permanentes 

eruption prematura, extraction seriada 
(complication), 468f 
reposition, 456f 
primarios 

extraction, 464 
inferiores 
perdida, 459 
retention, 464-466 
perdida, desviacion de la linea media 
(prevention), 417 
superficies 

distales, rebajado, 438f 
de esmalte interproximales, 
rebajado, 438 
mesiales, rebajado, 438f 
reposition, relaciones de espacio, 89-91 
retraction, 334f 

anclaje, importancia, 535f 
en bloque, conjunto de resortes 

(representation esquematica), 354f 
independiente, 576 
movimiento de deslizamiento, 333f 
resortes de retraction de Gjessing, uso, 577f 
segmentaria, 576-577 
superior(es) 

derecho, position, 423f 
encia, contorno, 174f 
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eruption, 85f 
ausencia, 176 
cronologia, 85-86 
ectopica, 422-423 
espacio, 72 

impactacion, radiografia panoramica, 178f 
impactado(s) 
bilaterales 

arco lingual soldado (colocation), 543f 
en position palatina, arco lingual 
soldado (colocation), 543f 
radiografia panoramica, 178f 
izquierdo 

apinamiento, 553f-554f 
puente, fallo, 637f 
posicion, 423f 
remodelado, 247f 
resorte de enderezamiento, 
colocation, 587f 
sustitucion, ejecucion, 245 
tecnica, 245 

Capacidades intelectuales, desarrollo, 60 
Capsula de cristal, electrones (migration), 281 
Cara 

altura, diminution, 715 
componentes estructurales, esquema 
anatomico (superposition), 184f 
crecimiento 

modification, 305 
patron, 37 

dentition, relation, 158 
gradiente de crecimiento cefalocaudal, 
consecuencias, 21 
imagenes, TCHC (uso), 199 
mascara 

cambios, fabrication, 306 
posicion anteroposterior, evaluation de 
Sassouni, 192 

proporciones, cambios, 22f 
reconstruction tridimensional, 26-27 
tercio medio 

anchura, proportion, 17 If 
fuerza ortodoncica, efectos, 305-307 
vista frontal, examen, 162 
Caracteres sexuales secundarios 
aparicion, 159 

crecimiento puberal, contraste, 160t 
Caras 

alargadas, 101-102 

caracterizacion, 101-102 
clase II, 715 

fuerzas de mordida, 136 
gravedad, metodo de modification del 
crecimiento, 522f-523f 
mordida abierta, 517-520 
problemas, tratamiento, 397 
respiration nasal, porcentaje 
(comparacion), 144f 

cortas 

caracterizacion, 101 

clase II, altura facial anterior (aumento), 
714-715 

deficiencia mandibular, 710f-713f 
fuerzas de mordida, 136 
mordida profunda, 514-517 
patron 

desarrollo, 102f 

superposition de la base craneal, 103f 
problemas, 397 


respiration nasal, porcentaje 
(comparacion), 144f 
tratamiento con aparatos funcionales, 
516f-517f 

Caries 

control, agua fluorada/dentifrico fluorado 
(uso), 369 

dental, maloclusion (consecuencias), 12 
Carillas laminadas, aspecto, 248f 
Cartilago 

centro de crecimiento, pruebas, 44 
condilar, desarrollo, 35 
zona de condensation, 35f 
epifisario, action del centro 
de crecimiento, 46 

esqueletico, efectos del trasplante, 44 
factor determinante del crecimiento 
craneofacial, 44-46 
proliferation, 34f 
supresion, efecto (pruebas), 45 
teoria, uso, 44 
Casquete 
adicion, 520 

ajuste del arco facial, pasos, 512f 
anclaje, 509 

aparato, componentes, 507 
cervical 

aparato, 496f 
componentes, 507f 
uso, 462 

componentes, 507 
direcciones de la fuerza, 507f 
eficacia, 49 7f 
estabilizacion, 565 
fuerza extraoral, 507-514 
instrucciones, ejemplo, 63f 
inverso, 236f 

prescription de la fuerza, 306 
presion, aplicacion, 513f 
refuerzo, 576 
reintroduccion, 230 
tipo, election, 508-511 
de traction 
alta 

aparato funcional, bloques de mordida 
(uso), 520 
continuation, 26 If 
demostracion, 464f 
ferula superior, 520 
gorro, ferula superior de plastico 
(conexion), 520f 
insertion, 5 10f-5 1 If 
respuesta, 519f 
uso, 462, 518 

inversa (mascara facial), 482-484 
uso, 721f-723f 
tratamiento 
clinico, 511-514 
efectos secundarios, 509f 
respuesta, 508f 

cualidad, ausencia, 509f 
tubos, arcos de alambre labial (uso), 540f 
uso, 507, 560 
Castigo 

refuerzo negativo, contraste, 53 
tipo de condicionamiento operante, 54 
uso, 54 

Catenaria, forma del arco, inclusion, 380f 
Caucho, materiales, 323-324 


Cavidad oral, funciones fisiologicas, 70 
Celdillas aereas mastoideas, infection, 49f 
Celulas 

condrales en proliferation, localization, 37f 
crestales, actividad posmigratoria, 116 
madre, trasplante (TCM), prevalencia 
(incremento), 447-448 
mesenquimatosas indiferenciadas, presencia, 
50f 

Cementation, 364 
Cemento(s) 

celulas clasticas (ataque), 30 If 
de ionomero de vidrio modificados, uso, 366 
Centro(s) 

de osificacion, aspecto, 37 
de resistencia 

anclajes, extension, 326f 
definition, 324 
movimiento en bloque, 65 If 
punto medio, 325f 
de rotation, 324-325 
Chica 
mujer(es) 

adolescencia, division, 94 
arcadas, espacio, 87f 

caracteres sexuales secundarios, aparicion, 
159 

curva de velocidad, 26f 
normal, tabla de crecimiento, 23f-24f 
primer molar, eruption (cese), 82f 
tabla de crecimiento, 23f-24f 
maduracion 

media, velocidad de crecimiento, 25f 
precozmente, velocidad de crecimiento, 25f 
tardia, velocidad de crecimiento, 25f 
Chicos (varones) 
arcadas, espacio, 87f 

caracteres sexuales secundarios, aparicion, 159 
curva de crecimiento en altura, 69f 
desarrollo sexual, etapas, 94 
lactancia, crecimiento en longitud/peso 
(graficas), 69f 
maduracion, lentitud, 96 
maxilar inferior 

cambios dimensionales medios, 105f 
fractura, radiografias, 78f 
problemas medicos, tabla de crecimiento, 
23f-24f 

Chorro de grasa, 94 

Chupete, uso (comparacion), 413 

Cierre de espacio (s), 274 

aparato de arco de canto, uso, 586 

arco de alambre con bucles de cierre, uso, 453f 

aspecto, 248f 

control del anclaje, 334 

en dos tiempos, 334f 

manejo, 395 

metodo de arco segmentado, 575 
objetivo, 455-457 
problema, 658-659 

reposition protesica, contraste, 652-660 
unilateral ortodoncico, prevention, 457 
ventajas de los brackets, 328 
Cilios primarios, truncamiento, 31-32 
Cinasa de adhesion focal (FAK), 
mecanorreceptor, 283 
Cincha cervical 
ajuste, 514f 
uso, 496f, 507 
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Cirugia 

camuflaje 

contraste, 241, 690-695 
decision, 694-695 
cronologia, 709-714 
dentoalveolar, 701-703 
estetica facial, 241 
facial, cirugia estetica facial, 241 
gingival, resultados, 26 If 
indication, gravedad de la maloclusion 
(consecuencias), 690 
mandibular, 699 
manejo del paciente, 718-719 
maxilar, 699-701 

tecnicas, uso/modifkacion, 689 
ortognatica 

acceso, ausencia, 696f-697f 

anclaje esqueletico temporal, contraste, 690 

desarrollo, 685-689 

efectos esteticos, 241 

ensanchamiento, 703 

indicaciones, 685 

planificacion, 715 

respuesta psicologica, representation 
generalizada, 692f 
rinoplastia, combination, 243f 
periodontal complementaria, 596-597 
planificacion quirurgica final, 718 
preparation ortodoncica, pasos, 716-717 
segmentaria del maxilar superior, 718f 
Clase I molar, retraction, 235f 
Clase II esqueletica 

deficiencia mandibular, 233f 
description, 268 
maloclusion, 473f-474f 

aparato funcional de quita y pon, 

superposition cefalometrica, 502f 
problema 

correccion, posibilidades, 253f 
predicciones quirurgicas, 693f 
Clase III esqueletica, definition, 212-213 
Clasificacion 

esquema, foco, 204-206 
ortodoncica, 203-214 
esquema, foco, 204-206 
imagen, 204f 
sistema(s) 

de clasificacion de cinco caracteristicas, 
adiciones, 206-210 
desarrollo, 204-206 
vista, 204f 
ClinCheck, 355 
modification, 358f 
papel clinico, 355 
Cobre NiTi, uso, 316 
Cociente corona-raiz, importancia, 679 
Cociente/posicion corona-raiz, establecimiento, 624 
Colageno 

enlaces cruzados, 79-81 
fuerza, aplicacion, 280f 
maduracion 

desarrollo de enlaces cruzados 
(interferencias), 78 
variaciones localizadas, 78 
Colgajo (reflejo), corticotomia modificada (uso), 
294f 
Complejo 
craneofacial 

puntos/tipos de crecimiento, 36-40 


tejidos, interaction, 32 
dentofacial 

cambios de dimensiones, 96-99 
patrones de crecimiento, 96-103 
nasomaxilar 
crecimiento, 44 
adolescencia, 96-97 
desplazamiento pasivo, 96 
estructuras del maxilar superior/nariz, 
crecimiento activo, 96 
Componentes 

dentales, componentes faciales (relation), 

185f 

estabilizadores, uso, 500 

faciales, componentes dentales (relation), 

185f 

pasivos, uso, 500 
Comportamiento 
adquisicion, 55 
condicionado, extincion, 52 
desarrollo, 50-64 

aprendizaje, relation, 51-56 
consultorio de odontologia, 52 
etapas, construction, 51 
ejecucion, 55-56 

modification, condicionamiento operante 
(uso), 54-55 
Composite 

reconstrucciones, solution, 638f 
Condicionamiento 
clasico, 51-53 

condicionamiento operante, 
contraste, 53f 
impacto, 5 If 
perspectiva, 53 
operante, 51, 53-55 
castigo, 54 

condicionamiento clasico, contraste, 53f 
principio, 53 
teoria, 53 
tipos, 53, 53f 
uso, 54-55 
Condiciones 

culturales, necesidad/demanda (perfection), 
15-16 

sociales, necesidad/demanda (perception), 
15-16 

Condilectomia, uso, 268 
Condilo 

fuerza extraoral, aplicacion, 307f 
reabsorcion/regeneracion, 47f 
mandibular 

borde posterior, medicion de la longitud de 
la unidad maxilar, 193 
cuello, fragilidad, 45 
fractura, consecuencias, 45-46 
izquierdo, fractura, consecuencias, 155f 
degeneration artritica (proyecciones 
radiograficas), 643f 
osificacion endocondral, incidencia, 35 
Condrocraneo 
desarrollo, 34f 

etapa precoz, representation esquematica, 
44f 

maduracion, 34f 
Conector(es), 174-175 
longitud, resultados, 602f 
trenzado, tope, 478f 
Confianza basica, desarrollo, 57 


Configuration de dos pares, arco de utilidad 
(uso), 339f 

Consentimiento informado, obtencion, 258-259 
Consideraciones 
faciales, 14 
psicosociales, 14 
Constriction 

bilateral del maxilar superior, 404f 
contacto, 405f 

correccion, quad helix (uso), 406f 
esqueletica del maxilar superior, 476 
maxilar, tendencia, 143 
posterior unilateral del maxilar superior, 407f 
transversal del maxilar superior, tratamiento, 
476-480 

unilateral verdadera del maxilar 
posterior, 407f 

superior (correccion), arco en W asimetrico 
(uso), 407f 

Consulta ortodoncica, 686f-688f 
Consultorio de odontologia, manejo del 
comportamiento, 52 
Contacto (s) 

colocation, exito, 602f 
en dos puntos, 324-327 
Contornos 

gingivales, 262f-263f 

remodelacion, laser de tejidos blandos 
(aplicaciones), 250 
nasales, tratamiento, 22 7f 
Contraction muscular, exceso (consecuencias 
sobre el crecimiento), 124-126 
Contrapartidas, analisis, 194-196 
Control 

epigenetico (control genetico indirecto), 

40-41 

genetico 

expresion, 40-41 

indirecto (control epigenetico), 40-41 
vertical, componentes, 499-500 
de la voz, castigo, 54 
Convexidad facial, aumento, 215 
Corona(s) 

altura, incremento, 112f 

molar inclinado, enderezamiento 
(consecuencias), 629f 
anclaje, metodo, 542 
anterior (creation), fuerzas de torsion 
(consecuencias), 578f 
aplicacion, simultaneidad, 286 
clinicas, acortamiento, 362 
distal 

inclination, 629 

movimiento, consecuencias, 628f 
esquinas, redondeado, 247f 
formation, 74 
fuerza, aplicacion, 286f 
metalicas, uso, 502-503 
Correccion 
de la clase II 

extraction de premolares, 232 
facilitation, 482f 
fuerza extraoral, 229f 
maxilar, fuerza extraoral, 558f 
retention, 608-609, 610 
de maloclusion de clase II, 507, 596 
elasticos de clase II 
respuesta, 568f 
uso, 233f 
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elasticos/planos guia, uso, 230 
patrones de movimiento dental, uso, 232 
relaciones esqueleticas, cambio, 493f 
tratamiento ortodoncico, aspecto facial, 
706f 

Corredores bucales 
anchura, 170f 

maxilar superior, expansion transversal, 
244f 

espacio negativo, 170 
Cortes de osteotomia, localization, 689f 
Corticoesteroides, interferencias, 289 
Corticotomia 

consecuencias, 290-296 
modificada, 293 
consecuencias, 294f 
Craneo 

anchura, estrechez, 48f 
crecimiento, 46 
diseccionado, examen, 86 
ejemplo, 86f 
escafocefalia, 48f 
hidrocefalia, 48f 
consecuencias, 46 
huesos 

muestra tenida con alizarina clara, 35f 
pianos, separation, 36 
reconstruction tridimensional, 26-27 
Craneometria, 26 
Crecimiento 

aceleracion, diferencia, 23 If 
ausencia, 66, 235 
cambios oclusales, 607-611 
centros, lugares (contraste), 41-44 
de clase II 

modification, completado, 252 
patron, 204 
control, 595 

experimentos, 33 
nivel, 41-44 
teorias, 40-50 
craneofacial 

comprension, 20 
factores determinantes 
cartilago, uso, 44-46 
teorias, 40 

suturas, factor determinante, 43-44 
tejidos periosticos, factores determinantes, 
43-44 

cronologia, 21-25 
relacion, 474-475 
variabilidad, 25 
curvas de Scammon, 22f 
deficiencia, 709-714 
hormonal, 69f 
desarrollo, relacion, 20 
diagrama de altura/peso, 25f 
efectos, variacion en el tiempo 
(consecuencias), 25 
esqueletico, 33-36 

proceso, incidencia, 67 
estimulacion, definicion, 230 
estudios, 21-22, 239 
evaluation, 202-203 
exceso, 709 
facial 

adultos, 104-105 
anteroposterior, 476 
continuation, 104 


crecimiento facial 
anteroposterior, 476 
vertical, 476 

determination, radiografias cefalometricas 
seriadas (uso), 155 
prediction, 239 
vertical, 476 

continuation, 518 
fisico, 25 

consideration, 50-51 
datos de medicion 
adquisicion, 26-27 
analisis, 27-29 
presentation grafica, 27-29 
deficit, production, 57 
estado, 151-152 
estudio, metodos, 26-33 
evaluation, 152-155 
factores estacionales/culturales, 95 
formation de proteinas, 68-70 
metodos 

experimentales, 29-31 
de medicion, 26-29 
tincion vital, 29-30 

transformaciones matematicas, uso, 29 
graficas de longitud/peso, 69f 
incidencia, 34f 
influencias geneticas, 31-33 
interruption temporal, 68 
intersticial, 33 
imposibilidad, 36 
mandibular, 66 
aceleracion, 96 

alteration, tratamiento ortodoncico 
(uso), 4 

aparatos funcionales, consecuencias, 
556-557 

aumento, 308-310 

crecimiento corporal, correlation, 95 
curvas, 93f 
efecto, 230-231 
exceso 

prolongation, 11 Of 

tratamiento, aparatos funcionales (uso), 
484-486 

factores determinantes, 46 
fuerza extraoral, consecuencias, 556-557 
impedimento, anquilosis de la ATM 
(consecuencias), 46 
patron, representation, 39 
perspectiva, 39f 
rasgos, 97 

restriction, 307-308 
mentonera 

aparatos, uso, 488-489 
consecuencias, 307-308 
rotation, 99-103 
tardio, 109 
velocidad, 81 
del maxilar superior 
aumento, 306-307 
manipulation, 48-49 
restriction, 305-306 
modification, 304-310 

aparatos funcionales, uso, 350-351 
camuflaje, contraste, 226-237 
cronologia, principios, 474-476 
exposition, superposition cefalometrica 
(uso), 230f 


metodo, 522f-523f 
principios, 304-305 
superposition cefalometrica, 307f 
ortodoncico, prediction, 239 
patron, 21-25 

de car a alargada, 237 
predictibilidad, 21-22 
velocidades, variacion, 21 
prediction, 239 
dificultades, 239 
predicciones por ordenador, 
inexactitud, 254f 
problema, 70f 

recidiva relacionada, superposition 
cefalometrica, 609f 
representation esquematica, 37f 
tendencia secular, 68 
teoria de la matriz funcional, 46-50 
termino, uso, 20 
trastornos, 396-397 
variabilidad, 21-25 
normal, 22 
velocidad 
curvas, 25f 

datos, representation, 30f 
vertical 

continuation, 610 
expectativas, 254 
Cresta neural 
celulas 

migraciones, 114, 117 
origenes/interacciones, 114 
formation, 116f 
migration, importancia, 116 
Cronologia, diferencia, 475-476 
Crouzon, sindrome, 396-397 
aspecto facial, 122f 
incidencia, 122 
Crozat, aparatos, 348f 
popularidad, 348 
uso, 641 

Cuello de pavo, correction, 707 
Cuerpo 

crecimiento, crecimiento mandibular 
(correlation), 95 
movimiento, 286f 
proporciones, cambios 

representation esquematica, 2 If 
seculares, 70 

sistemas tisulares, crecimiento (curvas de 
Scammon), 22f 

Cuestionario/entrevista, 151-156 
Cuidados posquirurgicos, 719 
Cultivo de organos, huesos de feto de rata 
(autorradiografia), 32f 
Curva 

de carga-desviacion, cocientes (aplicacion), 
318 

catenaria, 3f 

de fuerza- desviacion, 313f 
alambres de A-NiTi, 533f 
de tension-deformation 
elasticidad/formabilidad, 
definicion, 314f 

superelasticidad, demostracion, 315f 
de velocidad, 25f 

menarquia, tiempos, 26f 
Curvatura del labio inferior, arco de sonrisa 
(relacion), 17 If 
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Cuspide(s) 

bucales inferiores, inclination lingual, 406f 
linguales posteriores de la arcada superior, 
oclusion, 406f 

mesiobucal, prominencia, 372 

D 

Dachshund, acondroplasia, 132 

Damon Q, bracket, 376f 

DAT alveolares, miniplacas (comparacion), 388 

Datos 

antropometricos, expresion transversal, 27 
cefalometricos 

analisis, principio, 188 
expresion transversal, 27 
longitudinales, production, 26 
Debilidad muscular, sindrome, cara inferior 
(elongation), 126f 

Dedo, aplicacion de vendaje adhesivo, 415f 
Defecto fisico, consecuencias, 1 1 
Deficiencia(s) 

anteroposterior del maxilar superior, 

480-484 

importancia, 686f-688f 
asimetrica, causas, 268 
de espacio 

gravedad, documentation, 467f 
uso, 438-440 
variation, 400-402 

horizontal- vertical del maxilar superior, 
235-236 

mandibular, 473f-474f 

apnea del sueno, relation, 157 
asimetrica, 268 

fractura condilar, repercusiones, 124 
cara corta, aspecto, 710f-713f 
dientes posteriores, eruption, 493-494 
esqueletica, artritis reumatoide juvenil 
(consecuencias), 266 
gravedad, 703 
importancia, 696f-697f 
mordida profunda anterior, combination, 
719f 
pacientes 

altura facial inferior, exceso, 518f 
aparato de tipo bionator/activador, uso, 
498-499 

problema, metodo de modification del 
crecimiento, 522f-523f 
tratamiento, 494 

eficacia del casquete, 49 7f 
maxilar 

avance del maxilar superior, 707f 
deficiencia 

anteroposterior del maxilar superior, 
480-484 

horizontal-vertical del maxilar superior, 
235-236 

vertical del maxilar superior, 480-484 
diagnostico, 226 
gravedad, 703 

tratamiento de clase III, 397 
transversal del maxilar superior, 226-229 
vertical del maxilar superior, 480-484 
importancia, 686f-688f 
Deflexion 

mediciones, 313f 

momento de flexion, contraste, 315f 
Deformation plastica, trabajo en frio, 314f 


Deformidad(es) 
congenitas, 202 
dentofacial 

consecuencias, 64 If 
procesos tecnologicos, 40 
esqueleticas (detalles), TC (uso), 28f 
facial, patron de cara alargada, 133 
nasal, correction, 243f 
en rollo, 168 

Degeneration artritica, repercusiones, 266 
Deglucion 

fuerza oclusal, comparacion, 137f 
infantil 

ninos con lesiones cerebrales, 140 
secuencia, 71 
problemas, 11 

Delaire, mascara facial de tipo, 236f 
estabilidad, 482f 
Dentadura parcial 

mantenedores de espacio, 432 
de quita y pon, uso, 432f 
Dentition 

alabeo hacia abajo, 209f 

casquete, anclaje, 509 

estructura de soporte, consideration, 134 

inferior 

avance, 568-569 
superposition, 207f 
linea estetica, 206 

cabeceo/alabeo (balanceo)/guinada (viraje), 
206 

mixta 

analisis del espacio, 429 
anos, infancia tardia, 73-91 
aparato (s) 

de Herbst, exito, 494f 
de quita y pon, uso, 44 If 
superiores limitados, uso, 44 If 
correction de la mordida cruzada posterior, 
408f 

diastemas, investigation, 444f 
expansor adherido, colocation, 538-540 
mantenedor de espacio de banda y bucle, 
uso, 43 If 

mordidas cruzadas anteriores, opciones, 
412f 

opciones para mantener el espacio, 435f 
precoz 

apinamiento (tratamiento), expansion 
(uso), 460-462 
expansion palatina, 466-477 
tratamiento, 274 

primaria, expansion palatina, 476-477 

relaciones oclusales, 90 

tardia 

apinamiento, expansion (uso), 462-463 
distalizacion molar asistida por DAT, 466f 
expansion 

palatina, 477-480 
de la sutura, fuerza necesaria, 477 
velocidad de expansion, election, 

477-479 

tratamiento, 466f 

aparato fijo parcial, uso, 395 
expansion, extraction (contraste), 
459-460 
limitado, 396f 
tentativas, 398f 
retention, necesidad, 395 


natural, oclusion normal (definition), 3 
permanente 

desarrollo dental, cronologia, 82t 
precoz 

anos (adolescencia), 92-96 
casquete, uso, 557 
tratamiento, 274 
tratamiento, 475 
primaria 

correction de la mordida cruzada posterior, 
408f 

desarrollo dental, cronologia, 67t 
mordida cruzada anterior, opciones, 412f 
opciones de mantenimiento del espacio, 
435f 

relation, 90f 
separation, 72-73 
tardia, tratamiento, 274 
tratamiento precoz, 475 
rotation, 210 

transversal arriba- abajo, 168 
superior 

guinada, 21 Of 

movimiento distal verdadero (mejora), 
anclaje esqueletico (uso), 234 

Deriva 
bucal, 74 
labial, 74 
Desarrollo 

cognitivo, 51, 60-64 
etapas, 56-64 
periodos, division, 60f 
craneofacial 

cambios oseos, estudios de tincion vital, 
29-30 

embrionario, etapas, 115t 
etapas, 114 

crecimiento, relation, 20 
cronologia, variabilidad, 25 
dental 

alteraciones, 128-130 
asimetrico, 399 
fase del patito feo, 442f 
secuencia anormal, tratamiento, 399-400 
dentofacial, teratogenos 
(consecuencias), 115t 
embrionario, alteraciones, 114-122 
emocional, 56-60 
etapas, 56-64 
secuencia, 57f 
esqueletico, 34f 
estudios, 21-22 
fetal tardio, 66-67 
fisico, 25 

intensidad, 59 
intrauterino, 33 
psicosocial, 56 
sexual 

chicos, etapas, 94 

senales endocrinas, representation 
esquematica, 93f 
social, 50-64 
termino, uso, 20 
variabilidad, 22 
vertebral, etapa (uso), 155 
vertical 

control, tratamiento con aparatos 
funcionales (respuesta), 52 If 
incremento, 515f 
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Descementado, 366-368 

brackets ceramicos, consecuencias, 368 
fallo de la adhesion, incidencia, 594f 
Desembandado, 366-368 
Deshidroepiandrosterona (DHEA), 95-96 
Deslizamiento, resistencia, 328-332 
brackets ceramicos, 371-372 
fijacion 

consecuencias, 33 If 

elastica/inelastica, consecuencias, 330-331 
magnitud, 331-332 
Desplazamiento(s) 
distal, concepto, 557 
incisivos, 637 

labiolinguales, resolution, 464 
Desproporciones faciales, correction, 241 
Desviacion(es) 

de la linea media dental, 210 
mandibular 

interferencias de los caninos, 404f 
supresion, equilibrado (uso), 403-404 
verticales, sobremordida, 8 
Dewey, Martin, 204 

Diabetes incontrolada, perdida osea, 266f 

Diafisis, 33-35 

Diagnostico 

enfoque/metodo orientado al problema, 150, 258 
ortodoncico, 220 
terapeutico, 240 

Diastema (separacion entre los dientes), 6f, 89 
central superior (mantenimiento), retenedor 
lingual adherido (uso), 617f 
cierre (separacion entre dientes), 451-452, 545 
aparato fijo, uso, 452f 
dientes anteriores, alineacion, 636-637 
mantenimiento, retenedor fijo (uso), 453f 
necesidad, 452f 
desarrollo, 456f 

infantil, correccion espontanea, 6f 
de la linea media 
presencia, 7 
superior, 6f, 442-443 
complication, 545 
recidiva, 545 
tratamiento, 547f 
mantenimiento, 615-616 
Diente(s) 

adyacentes, espacio (diastema), 6f 
alineacion 

imanes, adhesion, 324f 
ligadura de alambre en 8, uso, 547f 
precoz, 331 

preocupacion del paciente, 152 
de anclaje 

desplazamiento, limitation, 297f 
presion del LPD, 297f 
respuesta, 297f 

anquilosados, movimiento, 29 If 
anteriores 

alineacion, 636-637 

control, retenedor de tipo clip de quita y 
pon (uso), 613f 
aparato (s) 
de 2 X 6, 397f 
consecuencias, 234f 
de la arcada 
inferior 

cementado del alambre, 616f 
inclination lingual, 462f 


superior 

brackets gemelos ceramicos, 370f 
carillas laminadas, aspecto, 248f 
cierre de espacios, aspecto, 248f 
irregularidad, 41 If 
protrusion, retraction, 565 
cementados, 395 

discrepancias de tamano, analisis, 183-184 
erupcion 

aparatos funcionales, impacto, 492-493 
control, topes incisales/oclusales (uso), 
499f 

retraso, 424f 

inclinacion, demostracion radiologica, 426f 
prominentes, traumatismos, 473f-474f 
protrusion, 44 If 
apices abiertos, ausencia, 450f 
apinamiento/malalineacion, 8-9 
asentamiento, 591-593 
elasticos ligados, uso, 592f 
metodos, 592 
aspecto 

mejora, 656f 
realce, 245-250 
ausencia, 652-660 
congenita, 128 

ausentes, reposition, 657f-658f 
cambios con la edad, 111-113 
caries, susceptibilidad, 1 1 
color, 175 

correccion, 248f 
contorno, correccion, 248f 
corona, fuerza (aplicacion), 286f 
delanteros, traumatismo, 473f-474f 
desarrollo, cronologia, 67t 
dentition permanente, 82t 
desgaste, 81 

desplazamiento (s), 440-443 

mordida cruzada anterior, consecuencias, 
537 

traumatico, 129-130, 448-450 
vertical, 449 

dispositivos de regulation, 2 
emergencia, 83 

endodonciados, reabsorcion radicular 
(consecuencias), 266 
erupcion 

ausencia, precaution, 395 
cuantia, 80f 

hueso alveolar, relation, 304 
ligamento periodontal (LPD), funcion, 280 
obstaculos, supresion, 541 
rotation mandibular, interaction, 102-103 
sin erupcionar 

alineacion, 540-545 

metodos mecanicos, 542-544 
exposition quirurgica, 540-541 
movimiento, traction ortodoncica (uso), 
542 

precaution, 395 

estabilizacion, ligamento periodontal 
(funcion), 280 

estimation, tablas de proporcionalidad (uso), 
428-429 
estructura(s) 

orales, salud, 176 
perdida (problemas), 652 
exposition 

incremento, 112-113 


insuficiente, 241 

mejora, encia (remodelacion), 597 
extraction, 694-695 
extrusion, 663f 

foliculo, deriva labial/bucal, 74 
fuerza(s) 

aplicacion, 278, 482 
concentration, 287f 
magnitud/ duration, 135t 
sostenida, consecuencias, 285 
hueso 

bionator, 490f 
perdida, 266f 

relaciones, limite de expansion, 222 
impactados, 199 
alineacion, 540-545 
exposition quirurgica, 199 
extraction, 458-459 
inclinacion 

decision, 509-511 
procesos de enderezamiento, 628 
inferiores 

desplazamiento posterior, 484 
via de erupcion, 103 
intrusion, 287f, 677-681 
labios 

relation vertical, 208f 
relaciones, 167-172 
linea de Angle, relation, 207f 
malformados, 128-129 
manchas de tetraciclina, 32f 
medicion, radiografias (uso), 428 
mejilla, relation vertical, 208f 
monorradicular, centro de resistencia, 62 7f 
movimiento, 76-78, 449-450 
aceleracion, 290-296 
alineador, uso, 353-355 
aparatos de quita y pon, resortes 
(inclusion), 353 
en bloque, decision, 509-511 
celulas clasticas, ataque, 30 If 
control biologico, 281-282 
direction, 283f 
efectos secundarios, 306 
eficiencia, 285 

duration, contraste (diagrama teorico), 
287f 

erupcion forzada, consecuencias, 634f 
evolution en el tiempo, representation 
esquematica, 286f 
fuerza, 325-326 
relation, 296 
umbral de duration, 306 
momentos, 325-326 
movimiento dental asistido por 
corticotomia, resultados del 
tratamiento, 293 
pares, 325-326 

subdivision, consecuencias, 333-334 
tipos, 286-287 
natales, presencia, 72 
numero, reduction, lOf 
oclusion, preocupacion del paciente, 152 
perdida osea, 65 If 
permanentes 

altura de la corona, aumento, 1 12f 
anquilosados, fallo en la erupcion, 400 
ausencia, 400 

cavidad pulpar, tamano (diminution), 1 1 If 
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Diente(s) ( cont .) 
eruption, 74-81 
ausencia, 428-429 
fase, 81-83 

caracterizacion, 82f 
objetivo, 274 
position, anomalia, 417f 
radiografia panoramica, 76f 
retention, necesidad, 395 
tamano de la cavidad pulpar, 111 
sin erupcionar 

estimacion, tablas de proporcionalidad 
(uso), 428-429 

medicion, radiografias (uso), 428 
tamano, estimacion, 428-429 
intrusion, traction (consecuencias), 450f 
multiples raices (radiografia panoramica), 
448f 

posteriores, erupcion (fallo primario), 448f 
separacion generalizada, 451-452 
sucedaneos, erupcion, 83 
position 

ajuste, 583-589 

altura del hueso alveolar, relation, 304 
cambios medios, 562f-563f 
vertical 

control, 61 Of 

description, alabeo (uso), 209f 
posicionador, uso, 592, 594 
posicionamiento, anclaje (uso), 667 
posteriores 

de la arcada inferior 

ausencia, reposition, 672f 
erupcion (limitation), 503 
nivel vertical, radiografia cefalometrica, 
665f-666f 

de la arcada superior 

erupcion (limitation), 503 
excesiva, 255f 
inhibition, 515-516 
intrusion, 679 
eficacia, 680f 
ferula oclusal, 682f 
enderezamiento, 627-631 
erupcion 

aparatos funcionales, consecuencias, 
492-493 
control, 61 If 

topes incisales/oclusales, uso, 499f 
extrusion, radiografia cefalometrica, 645f 
inclination, demostracion radiologica, 426f 
intrusion, 679 
grado, 679 

metodos de separacion, 363 
movimiento transverso, 342 
primarios (rebajado), mantenimiento del 
espacio (uso), 439f 

superficies oclusales, adhesion con cemento 
(uso), 410 

presion 

aplicacion, 299-300 
intensa, respuesta fisiologica, 280t 
respuesta fisiologica, 280t 
sostenida, respuesta fisiologica, 284t 
primarios 
anquilosados 

extraction, discrepancias verticales, 42 7f 
preadolescentes, 426 
sucesores permanentes, 426 


erupcion, 72-73 

cronologia/secuencia, 72 
escala de desarrollo, 68f 
extraction selectiva, 45 7f 
extraccion/exfoliacion, arco lingual 
(combination), 439f 
perdida precoz, 429 
ausencia, 439-440 
reabsorcion, 76-78 
sobrerretencion, 417 

superficies multiples, rebajado (uso), 438f 
proporciones, 172 
cambios, 245 

mejora, encia (remodelacion), 597 
protrusion, queja, 600f 
puntos de contacto, rebajado, 637 
raices, acortamiento, 302 
recolocacion unilateral, 407-408 
registros fosiles, 9-10 
relacion(es) 

de altura- anchura, 172-174 
de anchura, 172 
vista frontal, 173f 
vertical dientes-labios, 241-242 
remodelacion, 597-599 
respiration, consecuencias, 142 
retention a tiempo completo, necesidad, 607 
retraction, 292 
salud, 176 
separacion, 134f 
sobretratamiento, 596 
sucedaneos, erupcion 
ausencia, 77f 
caracterizacion, 85f 
superficie 

contamination, 423f 
preparation, 365 
vestibular, variation, 362 
superiores 
avance, 484 

exposition, insuficiencia, 244f 
ferula, uso, 483f 
fuerza extraoral, 306f 
radiation, 306f 
movimiento distal, 232-235 
protrusion, 185f 

puntos de contacto, progresion gingival, 
174f 

via de erupcion, 102 
supernumerarios, 128-129, 424 
aislados, malformation, 400 
alteration, 424 
localizacion, 129f, 400, 424 
multiples 

consecuencias, 424f 
localizacion, 424 
preadolescentes, 400 
radiografia panoramica, 424f 
resultado, 129 

susceptibilidad a traumatismos, 475f 
tamano, 88f 
analisis, 182-184 
de Bolton, 183f 
de modelos, 181-184 
discrepancias, 182-183, 585 
creation, 586f 
diminution, 9f 
problemas, 585 
relaciones, 183t 


tono, 175 
traslacion, 286f 

traumatizados, radiografias multiples 
colocadas verticalmente, 449f 
utilidad como anclaje, 296 
visibilidad, 66-67 
vitalidad, perdida, 300 
Dieta, atricion (ausencia), 108 
Dilaceracion, 76-78, 129 
Dimensiones 

faciales, lista de comprobacion para la 
evaluation, 164c 

verticales anteriores, analisis cefalometrico, 
215f 
Disco(s) 

mandibular, desplazamiento, 642 

tomografia computarizada (TC), 644f 
uso, 438f 
Discrepancia 

de contornos, 690 
esqueleticas 
aumento, 196f 
distincion, 194 
oclusales, 402-403 
correction, 619 
vestibulolinguales, 438 
Discrimination, 52-53 
Diseno 

asistido por ordenador/fabricacion asistida 
por ordenador (CAD/CAM) 
brackets, fabrication, 377 
uso, 375 

de tubos, alambre recto, 372-374 
Disfuncion 

muscular, 124-126 
temporomandibular (DTM), 4 
factores de riesgo, 232 
indicaciones del tratamiento, 642-644 
maloclusion/funcion de adaptation, 
relation, 11-12 
problemas, tipos, 642 
sintomas, 642f 
causa, 642 
desarrollo, 644 
extension, 643 

tratamiento ortodoncico, 624, 642-644 
Disostosis mandibulofacial (sindrome de 
Treacher Collins), 1 1 7f 
Displasia 

cleidocraneal, radiografia panoramica, 77f 
ectodermica, 128 
aspecto, 128f 

frontonasal, cilios primarios (truncados), 
31-32 

Dispositivos de anclaje temporal (DAT), 382-388 
anclaje esqueletico, 395 
aparatos de distalizacion molar soportados 
por DAT, uso, 463 
fimcion de DAT intraorales, 383 
soporte de distalizacion molar, 466f 
uso, 453-454 
utilidad, 455-457 
Distalizacion 
mandibular, 619 
maxilar, 669 
molar 

bilateral, recuperation de espacio, 438 
unilateral, indication, 564 
Distalizacion- expansion, aparato (Pendex), 234f 
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Dobleces 
en aguilon 

delineation del grado, 574 
uso, 573f 

asimetricos, 338-339 
entre brackets, uso, 340-341 
de colocacion artistica, 372-373 
convergentes 

bilaterales, creacion de un par, 344f 
unilaterales, rotacion, 344f 
en escalon, 340 

consecuencias, 34 It 
fuerza intrusiva, 34 If 

in-out (dobleces de primer orden), 361-362 
compensaciones, 372 
de inclinacion 

dobleces de segundo orden, 362 
compensaciones, 372-373 
efecto, 374f 

posterior, reduction, 562f 
de primer orden (dobleces in-out), 361-362 
compensaciones, 372 
uso, 372f 

de segundo orden (dobleces de inclinacion), 
362 

compensaciones, 372-373 
efecto, 374f 
uso, 372f 

simetricos, 338-339 

de tercer orden (dobleces de torsion), 362 
compensacion, 373-374 
uso, 372f 

de torsion (dobleces de tercer orden), 362 
compensacion, 373-374 
enV 

asimetricos, 339 

fuerza de intrusion, 342f 
momento, creacion, 340f 
consecuencias, 34 It 
position, 584 
simetrico, 338-339 
colocacion, 340f 
vestibulolinguales, 361-362 
Dolor mioaponeurotico, desarrollo, 642 
Dolphin Imaging, 188f 
Duchenne, sonrisa, 168 


Ecografia, 295 
Edad(es) 

cronologicas, etapas del desarrollo 
(asociacion), 56 
dental 

caracterizacion, 83-84 
erupciones, 84f 

erupcion, secuencia/cronologia, 81-86 
indicador, 83 
del desarrollo 
bases, 74 
correlation, 74 
evaluation, 73-74, 159 
esqueleticas, valoracion, 73-74 
vertebras cervicales, base, 74 
medicion cronologica, 25 
vertebrales, calculo, 75f 
Efectos 

dentales, tratamiento precoz, 497 
esqueleticos del maxilar superior, tratamiento 
precoz, 497 


Eficacia clinica, evidencia, 13b 
Egocentrismo, 61 
Ejemplos 
faciales, 265f 

registros diagnostics ortodoncicos, 181 
intraorales, funcion, 176 
Elasticidad, mejora, 323f 
Elastic (s) 

de caja anterior, elasticos verticales 
(combinacion), 59 If 
de clase II 
efecto(s), 492 

anteroposteriores y transversales, 569 
colaterales, 395 
fuerza vertical, 569 
piano oclusal, rotacion, 569f 
relaciones oclusales, produccion, 569 
respuesta, superposition cefalometrica, 
568f 

tecnica de Begg, 567 
tratamiento sin extracciones, uso, 232 
uso, 233f, 560 
clase de III 

efectos colaterales, 395 
impacto en la extrusion, 59 If 
piano oclusal, rotacion, 569f 
tratamiento, 487f 
uso, 238f, 486f, 489 
cruzados 
eficacia, 54 If 
uso, 540 

direction inferior/anterior, 482f 
intermaxilares 
retirada, 593 
uso, 568-569, 576 

tratamiento de acabado, 592-593 
ligados, uso, 592f 
ortodoncicos, desgaste, 64f 
paralelos, disposition, 585f 
a traves de la mordida 

produccion de fuerza horizontal/vertical, 
633f 

uso, 631-632 
uso, 230 
verticales 

efectos secundarios, 395 

elasticos de caja anterior, combinacion, 

59 If 

posteriores ligados, uso, 592 
Electricidad biologica, 281-282 
Electrones, migration, 281 
Elementos vasculares sanguineos, invasion, 33 
Elgiloy, ventajas, 314 
Embandado 

cementation, 364 
desembandado, 366-368 
indicaciones, 362-363 
pasos, 363-364 
separation, 363 
metodos, 363 
Embriones 

cortes laterales esquematicos, 116f 
prematuros, aumento de peso (datos), 30f 
de raton, micrografias electronicas de barrido, 
118f 

cierre palatino, etapas, 120f-121f 
piano frontal, 120f 
Entia 

adherida minima, 157f 


altura/contorno, 174 
contorno, aspecto, 174f 
exposicion, grado, 168-170 
forma, 174 
curvatura, 174 
insertion, 650f 
interproximal, incisiones, 293 
mejora, desgaste del posicionador 
(consecuencias), 596f 
recesion, 225f 
remodelacion, 597 
superior, exposicion, 169f 
excesiva, 241-242 
causa, 164f 
Enderezamiento, 334 
resalte auxiliar, uso, 63 If 
resortes, colocacion, 583f, 587f 
Enfermedad 
cronica, 68 
impacto, 68 
periodontal 
control, 627 

mejoria, 653f-655f 
discontinuidad, 646 
moderada, 650-651 
perdida de dientes, 658-659 
prevalencia, 644 
susceptibilidad, 11 
tratamiento ortodoncico general, 
646f-649f 

Enfoque orientado al problema, 150 
diagnostico/plan de tratamiento, 150 
Enlow, analisis de contrapartida, enfasis, 196f 
Entorno social, cambio (efectos), 70f 
Entrevista, 151-156 
datos, ejemplo, 217c 
ortodoncica 

inicial, investigation, 156f 
preguntas, 15 If 
preguntas, 15 If 
Enucleation, 464 
Epifisis, 33-35 
supresion, 44f 
Equilibrio 

consideraciones, 133-135 
influencias, 135t 
oclusal juvenil, 78-79 
Equipo radiologic, dosis/riesgos, 177t 
Erikson, Erik, 56 

autonomia, desarrollo, 57-58 
confianza basica, desarrollo, 57 
etapas del desarrollo emocional, 57f 
habilidades, dominio, 58-59 
identidad personal, desarrollo, 59-60 
iniciativa, desarrollo, 58 
intimidad, desarrollo, 60 
Erupcion 

cronologia, 81-86 
cuantia, necesidad, 8 1 
ectopica de los dientes, 199 
exposicion quirurgica, 199 
ectopica, 417-423 

caninos superiores, 422-423 
incisivos laterales, 417 
inferiores, 447f 
molares permanentes, 42 If 
primeros molares superiores, 418 
fallo primario, 76, 447 
caracterizacion, 448f 
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Eruption ( cont .) 
forzada, 632 

consecuencias, 634f 
normal, radiografia panoramica, 76f 
postemergente, 78-81 
posterior 
control, 522f 

trazado cefalometrico, 139f 
preemergente, 74-78 
procesos, necesidad, 74 
problemas, 446-448 
preadolescentes, 400 
tratamiento, 417-426 
radiografia panoramica, 76f 
secuencia, 81-86 
cambio, 84-85 
variaciones, 85 

tardia de los incisivos, 424-426 
dientes, position, 425-426 
morfologia, consideration, 425 
velocidad, velocidad de crecimiento 
mandibular (paralelismo), 81 
via, limpieza, 448f 
Escalon 
distal, 90 
mesial, 90 

Escaner intraoral, uso, 38 If 
Escision papilar, metodo, 597f 
Escudo(s) 
bucales 

adicion, 500 

de plastico, almohadillas labiales 
(incorporation), 500 
uso, 501f 
lingual, uso, 500f 
Esmalte 

danos, descementado de brackets metalicos 
(consecuencias), 593 
descalcificacion 
control, 368-369 
prevalencia, 368-369 
prevention, 368-369 
interproximal 

reduction (RIP), uso, 356-357 
supresion, 618 
consecuencias, 618f 
lesiones, tipos, 368-369 
superficie, preparation para la adhesion 
(representation esquematica), 365f 

Espacio 

adaptation fisiologica, 440-441 
adicion, expansion transversal del maxilar 
superior (uso), 537-538 
analisis, 182, 427-429 

ejecucion, algoritmo informatico (uso), 43 If 
formulario, 430f 
de modelos, 181-184 
necesidad, 417 
operation manual, 427-428 
principios, 427-428 
resultados, 400 
consolidation, 557 
creation, 440 
de deriva, 89 

discrepancias, minimo, 438 
disponibilidad, 427 
comparacion, 42 7f 
medicion, 428f 
estabilidad, 428 


distribution, 44 If 
exceso, 451-458 
de extraction 
cierre, 570-581 

mantenimiento, 616 
presencia, 225t 
uso, 567-568 

ganancia, expansion transversa (uso), 462 

idoneidad, 409f, 429-433 

mandibular 

recuperation, 436-438 
unilateral, recuperation, 436 
manejo, 438-440 
mantenedores, 429-433 

arcos linguales superiores, 433 
retenedores fijos, uso, 617f 
mantenimiento, 429-433 

dientes posteriores primarios, rebajado 
(combination), 439f 
necesidad, 427 
negativo, 170 
pianos 

anteroposteriores, 207f 
evaluation, 212-213 
diferencias, 475-476 
transversos, 207f 
evaluation, 211-212 
verticales, 207f 

evaluation, 213-214 
ponticos, mantenimiento, 616 
problemas relacionados, 450-458 
recuperation, aparato fijo (uso), 436f 
redistribution, 636-637 
relaciones, 453 
representation grafica, 87f 
separation vertical, 452 
unilateral 

apertura, 458-459 
cierre, facilitation, 453-454 
recuperation, 435 
Especialista, sesgo natural, 150 
Esqueleto 

cartilaginoso, desarrollo, proceso, 33 
craneofacial, factor determinante del 
crecimiento, 46 
facial 

asimetrico, modelo estereolitografico 
dimensionado, 200-202 
estudios anatomicos, 38 
labios, crecimiento, 4 If 
suturas, 305f 

material extracelular (mineralization), 33 
Esquemas anatomicos, componentes 
estructurales faciales 
(superposition), 184f 
Esquimales, morfologia craneofacial 
(caracteristicas), 135 
Estabilidad 

consideraciones, 224 
influencias, 709 
posquirurgica 
jerarquia, 708-709 
tabla, 708f 

predictibilidad, 708-709 
resultados clinicos, 708-709 
Estabilizacion 
activa, 606-607 
uso, 718-719 
Estado nutricional, 68 


Estandares norteamericanos de ordenacion 

cefalometrica, representation esquematica, 
184f 
Estetica 

aceptabilidad, maxima/minima, 172c 

aparatos, uso, 661-667 

consideraciones, 222 

efectos, 241 

evaluation, 211 

facial 

mejora, retraction de los incisivos 
(consecuencias), 223f 
proporciones faciales (contraste), 159 
limitaciones biomecanicas, 626 
linea, cabeceo/alabeo (balanceo)/guinada 
(viraje), 206 

mejora, maxima (plan de tratamiento), 
240-250 

mejorada, dientes (remodelacion), 597-599 
variables, 172c 

Estimulacion, actividad osteoclastica, 283-285 
Estimulo 

condicionado 

estimulo no condicionado, asociacion, 52 
refuerzo, 52f 

generalization, opuesto, 52-53 
no condicionado 
dolor, asociacion, 52 
estimulo condicionado, asociacion, 52 
neutro, condicionamiento clasico 
(consecuencias), 5 If 

Estiron 

postemergente, 78-79 
puberal, cese, 81 

Estrato germinal, formation, 114 
Estrogenos, production, celulas de Leydig 
(consecuencias), 94 
Estructura 
cognitivas, 60 
cristalina 

distorsion, 281 
fuerza, aplicacion, 280f 
del maxilar superior, crecimiento activo, 96 
nasales, desplazamiento pasivo, 97 
orales, salud, 176 

periodontales, representation esquematica, 279f 
de soporte, cambios con la edad, 111-113 
Estudios 

aleatorizados, prevention, 13 
de imagen tridimensionales, 26-27 
Etapas del desarrollo, edades cronologicas 
(asociacion), 56 
Evaluation 

clinica, 156-181 

consideraciones microesteticas, 598 
salud oral, 156 
conductual, 155-156 
diagnostica, etapas (necesidades de 
information), 150-151 
periodontal, 156 
social, 155-156 
Examen 
clinico 

clasificacion de Angle, 205f 
datos, ejemplo, 218b 

dimensiones faciales, listado de evaluation, 
164c 

foco, aumento, 4 
frontal, 159-162 
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Exceso mandibular, 236-237, 484-490 
Expansion 
activa, 501 

aparato, activation lenta, 478-479 
de arcadas 

placas activas, uso, 353 
repercusiones, 224 
tratamiento, 170f 
arco lingual transpalatino, uso, 540 
bilateral, creacion, 344f 
dental 

de la arcada superior, 460 
elasticos cruzados, uso, 540 
uso, 243-245 
esqueletica, 460 
extraccion, contraste, 459-460 
lenta, ejecucion, 477-479 
del maxilar superior, 477f 
osteotomias parasagitales, uso, 699 
palatina, 227f 

armazon rigido, necesidad, 538f 

dispositivos, manejo clinico, 479-480 

lenta, 228-229 

metodos, 476 

ortopedica, 699 

rapida (EPR), 228 

asistida quirurgicamente (EPRAQ), 699 
dimensiones dentales/esqueleticas, 
cambios, 702f 
indication, 699-701 
uso, 702f 
ventajas, 709 

interpretation erronea, 228 
uso, 479 

velocidad, consecuencias, 228 
retenedor acrilico, uso, 479f 
precoz, cuestion, 479 
rapida 

cuestion, 479 
ejecucion, 477-478 
eleccion, 477-479 
grupo, 478-479 

del maxilar superior, desarrollo de espacio 
para los incisivos centrales, 479f 
del segmento bucal inferior, movimiento 
vestibular (uso), 460 
soportada por implantes, 229 
tecnicas, 538 
tornillos 

dimensiones sagitales/transversales, 502f 
incorporation, 502f 
transversal del maxilar superior, sutura 
mesopalatina (apertura), 537-540 
velocidad, eleccion, 477-479 
Expansor(es) 
cementado 

colocation, 538-540 
ventajas, 539f 

embandado, expansor cementado (contraste), 
539f 

maxilares, configuraciones, 480f 

muelle (uso), 478f 

palatino 

cementado, uso, 480 
embandado, anclaje, 478f 
Exploraciones faciales, TC axial 
(aplicacion), 27 

Exposition de los incisivos, 169f 
aumento, 244f 


en funcion de la edad, 106f 
grado, 168-170 
Extincion 

del comportamiento condicionado, 52 
refuerzos (contraste), 55 
Extraccion 

directrices, 224-226 
expansion, contraste, 459-460 
hueco, cierre, 328 
patron, 695 

precoz (extraccion seriada), 463-470 
complication, 468f 
metodo, alternativa, 469f 
tratamiento 

con aparatos fijos, ausencia, 470f 
comienzo, 464 

seriada (extraccion precoz), 463-470 
complicaciones, 468f 
metodo, alternativa, 469f 
termino, 463 
tratamiento 

con aparatos fijos, ausencia, 470f 
comienzo, 464 
uso, 467f 

tratamiento, superposition cefalometrica, 
566f-567f 

Extremidades, huesos largos (osificacion), 33-35 
Extrusion, 287, 632-635 
arcos, 337 

intrusion relativa, uso, 545-549 
metodos, 635 

plan del tratamiento, 632-635 
tecnica ortodoncica, 635 


Fabula personal, funciones (utilidad), 63 
Facies adenoidea 
aspecto, 141 
caracterizacion, 142f 
Factores liberadores, 92 
Fallo primario de la eruption (FPE), 76 
identification, 32-33 
Ferula(s) 
en A, 617f 

cementadas, aparatos fijos de tornillos de 
expansion (anclaje), 477 
funciones del paciente, 720f 
superior 

casquete de traction alta, 520 
de plastico, conexion, 520f 
de quita y pon, uso, 483f 
uso, 483f, 709 
Fibras 

elasticas supracrestales, cirugia, 596 
gingivales 

elasticas, section, 596-597 
red, alteration, 607 
respuesta, lentitud, 607 
Fibroblastos 

osteoblastos (comparacion), 279 
en proliferation, presencia, 50f 
Fibrosis quistica, 267 

Fibrotomia supracrestal circunferencial (FSC), 
596 
Fijacion 

elastica, consecuencias, 330-331 
esqueletica, 661 
friction, contraste, 328-332 
inelastica, consecuencias, 330-331 


intraoral rigida (RIF), uso, 699 
resistencia al deslizamiento, 33 If 
Flexion 

description, 318 

momento, desviacion (contraste), 315f 
nomogramas, 319f 
Flujo sanguineo 
cambios, 282f 
reduccion, 285f 

Fluor, adhesivos que liberan, disponibilidad, 369 
Fontanelas, 36f 
Forma 
de arco(s) 

catenario, inclusion, 380f 
eleccion, 378-381 
fabrication, 378-382 
principio, 379 
facial, analisis, 167 
Formabilidad, definition, 314f 
Fosa(s) 

craneal anterior 

cambios mandibulares, 489t 
superficie, registro para miniplacas, 48 7f 
temporomandibulares (TM), desplazamiento/ 
remodelacion, 484 
Fototerapia, uso, 293-295 
Fox, demostracion del piano, 209f 
FR-III, aparato funcional, 480-482 
distension del labio superior, 480f 
respuesta, 48 If 
Fractura condilar 

condilo, regeneration, 47f 
diagnostico, ausencia, 523 
reduccion del crecimiento, 46 
unilateral, aspecto, 524f-527f 
Francfort, piano, 189 

orientation de craneo seco, 189f 
problemas, 189 
uso, 194 

Frankel, aparato, 350-351 

almohadillas linguales, uso, 498-499, 498f 
configuration, 50 If 
position del modelo inferior, 353f 
Frankel II, aparato, avance activo, 49 If 
Freud, Sigmund, 56 
Friction 
factores, 329 

fijacion, contraste, 328-332 
Fuerza 
continuas 

prevention, 289 
reduccion, 288 
control, 321-323 

creacion, dobleces entre brackets (uso), 340-341 
decadencia 

efectos, 287-289 

representation esquematica, 288f 
definition, 324 
en direction labial, 634f 
distribution, efectos, 286-287 
dobleces, dobleces en escalon/ dobleces en V 
(consecuencias), 34 It 
duration 

clasificacion, 287-288 
efectos, 287-289 
umbral, experiencia clinica, 287 
efecto, decadencia, 288 
eficiencia/ duration, contraste (grafico 
teorico), 287f 
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Fuerza (cont.) 

elastica, fuente, 323-324 
extraoral 

aplicacion, 236-237 
radiation, 306f 
casquete, 507-514 
uso, 556-557 

fuerza continua, produccion, 288 
horizontales (produccion), a traves de la 
mordida/elasticos cruzados (uso), 633f 
intermitente, produccion, 288 
interrumpida, produccion, 288 
de intrusion (produccion), dobleces en 
escalon (uso), 341f 
magnitud 

efectos, 283-285 
integration, 288 
mediciones, 313f 

de mordida, eruption, (relacion), 136-137 
movimiento dental, relacion, 296 
muy intensas, efecto diferenciado, 298 
ortodoncica 
control, 321-323 
duration, Gasification, 287-288 
efectos, 299-307 

esqueleticos, 304-310 
produccion, 312-324 
respuesta, efectos de farmacos, 289-290 
umbral, implicaciones, 280 
prescription, 306 
reduccion, 340 
sistemas, definition, 336 
sostenida, respuesta 
de los dientes, 281 
osea, 281-296 
tangencial, aplicacion, 329 
de torsion, consecuencias, 587 
uso, 325-326 

verticales, produccion, 341 

a traves de la mordida/elasticos cruzados, 
uso, 633f 

Funcion 

masticatoria, 135-137 

dientes/estructuras periodontales, fuerzas, 
279 

normal, respuesta, 279-280 
periodontal/osea, 278-280 
oclusal, 156-158 
oral, 11-12 

maduracion, 70-72 
caracterizacion, 71 
maloclusion, consecuencias, 1 1 

G 

Gancho 

resorte, uso, 376f 
rigido, uso, 376f 
Garganta, forma evaluation, 166 
Gemelos monocigoticos, gemelos dicigoticos 
(comparacion), 132 
Genetica 

clasica (genetica mendeliana), desarrollo, 145 
mendeliana (genetica clasica), desarrollo, 145 
Geometria 

longitud/anclaje, 321 
tamano/forma, 319-320 
Gjessing, resorte de retraction, uso, 577f 
Gonadotropinas hipofisarias, 92-93 
estimulacion, 93 


Gorros acrilicos, uso, 499f 
Gradiente de crecimiento cefalocaudal, 2 1 
consecuencias, 21 

Grosor del cingulo, reduccion, 247f 
Grupos raciales humanos, diferencias, 135 

H 

Haas, EPR de tipo, uso, 479 
Habilidades, dominio, 58-59 
Habito(s) 

abiertos, 413-415 

de succion no nutritivos, opciones, 416f 
del sueno (Angle), 139 
Habla, problemas, 1 1 

maloclusion, relacion, 157 
Habsburgo, mandibula, 130 
prognatismo mandibular, 130f 
Harvold 

analisis, 193-194 

analisis de Wits, contraste, 194 
mediciones, uso, 193f 
valores estandar (milimetros), 194t 
Hawley, retenedores, 612-613 
ejemplo, 612f 

localizaciones de los ganchos, 613 
Hedgehog, via, diminution (consecuencias), 
31-32 

Herbst, aparato 

aparato funcional fijo, 352f 
exito, 494f 
inspection, 505 

Herbst, tratamiento, transition, 557 
Herencia 

influencia (estimation), 133 
pruebas, 132 
Hidrocefalia, 46 
Higiene oral, importancia, 61 
Hinchazon paranasal, 227f 
Hiperplasia, 33 
condilar, 126 
prominencia, 33 

Hipertelorismo, cilios primarios (truncamiento), 
31-32 

Hipertrofia, 33 

hemimandibular, 126, 268 
modo de tratamiento, 268 
Historia odontologica, 152 

necesidad de information, 151-152 
obtencion, 153f-154f 
Holdaway, cociente, 190 
Hollywood, sonrisa, 87f 
Holoprosencefalia, causa, 31-32 
Hormona(s) 

del crecimiento humana (HGH), 
administration, 69f 

paratiroidea, gen del receptor (PTHR1), 76 

reposition, 68 

sexuales 

control, hipotalamo (consecuencias), 93 
liberation, gonadotropinas hipofisarias 
(consecuencias), 93 
secretion, 92 
Hueso(s) 
alveolar 
altura 

position dental, relacion, 304 
tendencia, 304 

tratamiento, efectos, 303-304 
anclaje directo, 386f 


anterior del maxilar superior (retention), 
enterramiento de la raiz (uso), 45 If 
estructura de soporte, construction, 134 
flexion, 108 
perdida, 298f 

tornillo, insertion (secuencia), 385f 
anclaje, 235f 
colocation, 564f 
retention, tornillos (uso), 335f 
aposicion directa, 33 
basioccipitales, localization, 37 
bovino/aloinjerto, mezcla, 293 
calcification, incidencia, 29-30 
cortical, zona (creation), 298f 
crestal, altura, perdida de (exceso de), 303-304 
desmineralizado y liofilizado, 293 
esfenoides, localization, 37 
etmoides, localization, 37 
fetales de rata, autorradiografia, 32f 
flexion, grado, 279 
formation, 35 
fuerza, aplicacion, 280f 
gammagrafia, Tc" m (uso), 268f 
con hueso, contacto, 699 
injertos, 294f 
colocation, 269 

radiografia panoramica, 270f-271f 
intramembranoso, formation, 36 
nasal (N), 189 
crecimiento, 43f 
perdidas, 266f, 65 If 
pianos, separation, 36 
reabsorcion, 76 

defectuosa, incidencia, 74 
velocidad, 74 

relacion con los dientes, limite de expansion, 
222 

respuestas, 278-280 
superficie 
aposicion, 33 
remodelacion, 38f 
Hunter, John, 29-30 

I 

Identidad 

establecimiento, 59 
personal, desarrollo, 59-60 
Imagenes 

bidimensionales (2D), TCHC (contraste), 422 
faciales antes de tratamiento, 216f 
por ordenador, predicciones, 239-240 
utilidad, 692 

tridimensionales secuenciales, 202-203 
Imanes 

adhesion, 324f 
uso, 324, 560f 

Impacto esqueletico maxilar anteroposterior, 

520 

Implantes 

espacio, mantenimiento, 616 
mandibulares, superposition, 103f 
pacientes, ortodoncia completa, 659-660 
posteriores en el maxilar superior, registro de 
crecimiento medio, 99f 
radiografia, 3 1 

superiores anteriores, rastros de crecimiento 
medio, 99f 
superposition, 10 If 
Impresiones, uso, 502-503 
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Incisivo(s) 

alineacion, alambre superelastico auxiliar 
(uso), 537f 

anclaje, refuerzo (posibilidad), 577-581 
apinamiento, 637 

leve-moderado, 438-440 
posibilidades de tratamiento, 639f 
segmento, expansion, 637 
tratamiento ortodoncico, 668f-669f 
brackets/tubo, prescription, 373t 
central(es) 

cociente altura-anchura, cambio, 598 
colocacion de coronas, 634f 
elongation, 249f 
erupcion, 86 

espacios, desarrollo, 479f 
inferiores permanentes, contacto 
proximal, 89 
protrusion, 325-326 
superiores 

altura-anchura 
proporciones, 173f 
relaciones, 172-174 
anquilosis, 662f 
desplazamiento, 662f 
encia, contorno, 174f 
que erupcionan en sentido lingual, 159f 
fractura, 12f 

malformation, 603f-604f 
torsion, 342f 
superior derecho 

apice, radiotransparencia periapical, 449f 
inflamacion gingival, 516f-517f 
permanente, erupcion, 409f 
ausencia, 425f 
en posicion superficial, 425f 
raices, reabsorcion, 45 If 
superior izquierdo 
avulsion, 45 If 

perdida, traumatismo (consecuencias), 
579f-580f 
permanente 

erupcion en mordida cruzada, 41 Of 
sin erupcionar, raiz dilacerada 
(consecuencias), 459f 
sobreerupcion, 552f 

tamano del incisivo lateral, comparacion, 
598 

desplazados, 637 

dientes, puntos de contacto (distancias), 6f 
erupcion, 417 

continuation, velocidad media, 102f 
desplazamiento traumatico, 403 
prevencion, 548f 
retraso, 424-426 

sin erupcionar, traction inicial, 426f 
espacios de desarrollo, 72-73 
exposition 

conclusion del tratamiento ortodoncico, 
107f 

reduction, 656f 

inclinacion (cambio), arcos de alambre de dos 
pares (uso), 341-342 
inferiores 

alineacion, retention, 611 
analisis de Ricketts, relation, 194 
apinamiento, tendencia, 108 
avance, 502f 
coordination, 653f-655f 


danos, 639f 

encia adherida minima, 157f 
inclinacion, 461 

lingual, aumento, 11 Of 
irregularidad, 88f 
posicion, 69 If 

mantenimiento, 615 
production, 237, 669 
reapinamiento, 618 
sobreerupcion, 554f 
interferencias, 159f 
intrusion, 677-681 

aparato de 2 X 4, extension 
(consecuencias), 550f 
frecuencia, 428 

production, mecanoterapia (uso), 679 
irregularidad, 438 

base de poblacion norteamericana, 7f 
expresion, 6f 

grupos raciales-etnicos, base, 7f 
presencia, 7f 
realineacion, 618-619 
lateral (es) 

canino superior izquierdo, posicion, 423f 
dilatation, 130f 
erupcion ectopica, 417 
inferior 

derecho, ausencia, 640f 
erupcion ectopica (radiografia), 447f 
izquierdo, movimiento mesial, 579f-580f 
pequenez, 249f 

primarios, retention prolongada, 454-455 
superiores 

ausencia, 454-457 

reposition, implantes (uso), 663f 
sustitucion, 247f 
colocacion, 84f 
derecho 

apice, curvatura, raiz, 79f 
posicion, raiz, 423f 
reabsorcion, 397f 
discrepancia en el tamano dental, 
creation, 586f 

erupcion, caracteristicas, 83f 
permanentes, ausencia, 456f 
consecuencias, 457f 
radiografia panoramica, 458f 
raices, danos (radiografia panoramica), 
422f 

sobreerupcion, 552f 
tamano, desproporcion, 129f 
tamano de los incisivos centrales, contraste, 
598 

mordida cruzada, 409 
movimiento anterior (prevencion), arco 
cementado (estrategias), 552 
permanentes 
coronas, 73f 
erupcion, 409f, 432 

habitos, interruption, 413 
inclinacion lingual, 459 
lesiones por desplazamiento 
extrusivo, 450f 
posicion labial, 88 
tamano, aumento, 86 
posicion, alteration, 585 
primarios 

magnitud, separation, 87f 
separation, distribution, 86 


prominencia 

evaluation, 163-164 
vista de perfil, 166 
retraccion/intrusion, 667-683 
protrusion 

apinamiento, relation, 397-399 
exceso, 223f 
inclinacion lingual, 587 
retraccion/intrusion, 676-677 f 
reposition, relaciones espaciales, 86-89 
retraction, 222 

cefalografias antes/despues del tratamiento, 
superposition, 646f-649f 
cociente, 334f 
maxima, 575-577 
minima, 577-581 
rotados, 637 

segmento, perspectiva lateral, 55 If 
separados, 440-442 
superior(es) 

angulation, mejora, 263f-264f 
anquilosado, 660 
recolocacion, 291 
apinamiento, 175f 
arco de alambre rectangular, piano 
(relation), 375f 

aspecto, queja del paciente, 249f 
avance, 238f 
danos, 660 

enderezamiento, 103f 
exposition, 106f 
factores de riesgo, 304t 
fuerza en direction labial, 634f 
inclinacion extrema, 299f 
irregulares, rotaciones, 653f-655f 
izquierdo, region, sobremordida/resalte 
limitados, 398f 
lineaNA, relation, 19 If 
posicion, 69 If 

lingual, consecuencias, 41 If 
de la raiz mesial, 442f 
posicionamiento, 292f 
prominentes, 237 

retraction, arco de alambre con bucles de 
cierre (uso), 453f 
protrusion, 12 

habitos de suction, consecuencias, 140 

medicion, 195f 

retraction 

anclaje oseo (colocacion), 564f 
imposibilidad, 441-442 
tratamiento, 708f 
resalte, exceso, 403 
retraction, 166f, 223f 
bucle de cierre, uso, 333f 
espacio de extraction de premolares, 232 
superposition cefalometrica, 653f-655f 
uso, 673f-675f 
retrusion, 237 
retrusivos, 237 
rotation, 175f 
separation, 442f 
relation, 638f 
sobreerupcionados, 554f 
superficie lingual, bordes incisales 
inferiores (contacto), 6f 
vestibulizacion, 440-442 
anterior, 441 

tardios, apinamiento, 110-111 
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torsion radicular lingual, 587-589 
vestibulizacion, direction anterior, 165f 
Inclinacion, 286, 334 
extrema, 299f 
inclinacion extrema, 299f 
molar inferior, perdida (consecuencias), 628f 
vestibular, control, 338 
Incognito, aparato lingual 

arcos de alambre, formation, 380f 
inclinacion prevista/conseguida, diferencia, 
379f 

Indice 

facial (indices), 160 
lista, 163t 

de necesidad de tratamiento (INT) 
desarrollo, 14 
grados 

grupo de datos NHANES III, 14 
de tratamiento, 15c 

indice estetico, ejemplos de estimulo, 16f 
puntuaciones, comparacion, 14 
Inestabilidad materna, 57 
Infancia 

anos de denticion, 67-73 
deformidades progresivas, 123-126 
diastema 

correction espontanea, 6f 
de la linea media, presencia, 7 
fracturas mandibulares, 124 
longitud/peso, crecimiento (graficas), 69f 
neoplasias malignas, supervivencia a largo 
plazo, 267 

sutura palatina media, 305f 
tardia 

anos de denticion mixta, 73-91 

desarrollo fisico, 73 

edades 

de desarrollo, evaluacion, 73-74 
esqueleticas, evaluacion, 73-74 
Infection apical, control, 633 
Influences 

geneticas, 130-133 
medioambientales, 133-144 
Iniciativa, desarrollo, 58 
Injerto gingival, uso, 650f 
Insertion gingival, compromiso, 60 If 
Insignia, sistema, 377f 
comercializacion, 375 
Integridad 

adulta tardia (obtencion), 60 
consecution, 60 
Inteligencia, desarrollo, 60 
Interaccion(es) 

ortodoncica-restauracion, gestion, 248-249 
protesis-implantes, 652-660 
Interdigitacion 

mordida en cera/registro en polisiloxano, 177 
oclusal posterior, inclinacion del primer 

molar superior (inclinacion distal), 375f 
Interferencias oclusales, 537 
Intervention (es) 
no dental, 413 

tratamiento de recuerdo, 413 
ortodoncica, necesidad (ausencia), 274 
submentonianas, 707 
Interzona, zona de mineralization, 50f 
Intimidad, desarrollo, 60 
factores, 60 


Intrusion 

absoluta, 255f 

anclaje esqueletico, uso, 552 

arco(s) 

de intrusion, colocation, 551-552 
de utilidad, uso, 338 
complementaria, 337 
arco, colocation, 552 
imposibilidad, arco de alambre continuo 
(consecuencias), 549f 
indication, 589-591 
problema, 677-681 
relativa, 255f 

extrusion, uso, 545-549 
uso, 550-555 

Investigation ortodoncica, 14 
Invisalign 
formulario 

ClinCheck, modification, 358f 
de reaproximacion, 358f 
introduction, 355 
proceso de fabrication, 355-357 
Irradiation corporal total (ICT), prevalencia 
(incremento), 447-448 
Irregularidad(es) 

rotacional, resolution, 464 
superficiales, engranaje, 329 
tratamiento en la denticion mixta, 466f 
Isotopo 

con afinidad osea (Tc 99m ), uso, 268 
emisor de rayos gamma (Tc 99m ), uso, 30 

J 

Joroba nasal, 227f 
Jovenes 

blancos, necesidad de ortodoncia, 17f 
mexicanos-americanos, necesidades 
ortodoncicas, 17f 

negros, necesidades ortodoncicas, 17f 

K 

Kingsley, Norman, 2 
Kloehn, casquete de tipo, 496f 
Kloehn, Silas, 494 
Kusy, Robert, 318 

L 

Labio(s) 

almohadillas 
adicion, 500 

escudos bucales de plastico, combination, 500 
altura, aumento, 108f 
caidos, 105 

conexion, tension, 222 
crecimiento, 40 
esqueleto facial, 4 If 
dientes, relation vertical, 208f 
grosor, aumento, 42f 
incompetencia, 166 
lengua, equilibrio (alteration), 43 7f 
leporino, 269-274, 396-397 
bilateral, 12 If 
cirugia ortognatica, 274 
incidencia, 118 
unilateral, 119f 

observation terapeutica a largo plazo, 
270f-271f 

leporino/paladar hendido bilateral, 12 If 
movimiento, necesidad, 269 


parachoques, construction, 437f 
plenitud, disminucion, 107f 
postura, evaluacion, 163 
vista de perfil, 166 
presiones de reposo, 280f 
prominencia 

consecuencias, 166 
evaluacion, 166f 
protrusion, evaluacion, 166 
reduction, 707 

relation dentolabial vertical, 241-242 
superior 

base, tejidos blandos (distension), 480f 
inclinacion posterior, 223f 
piano inclinado hacia atras, 223f 
tecnicas, 70 7 
Lactante(s) 

grupos de riesgo, curvas de crecimiento, 69f 
labio 

inferior, colocation de la lengua, 7 If 
leporino unilateral, 119f 
leporino/paladar hendido bilateral, 12 If, 269f 
maduracion, 71 
movimientos respiratorios, 71 
ortopedia, 269 

prequirurgica, consecuencias, 269 
prematuro, supervivencia, 67 
segmentos, recolocacion, 269 
via respiratoria, establecimiento, 71 
Lado de la hendidura, segmentos alveolares 
(desplazamiento), 270f-271f 
Laser de diodos, uso, 542f 
LeFort I 

osteotomia, maxilar superior (fractura hacia 
abajo), 699 

tecnica de fractura hacia abajo, cortes de 
osteotomia (localization), 689f 

Lengua 

colocation, 7 If 

deglucion por empuje, aspecto, 140f 
descenso, 141 
empuje, 139-141 

deglucion, prevalencia, 14 If 
etapa de transition, 140 
termino, nombre poco apropiado, 140 
postura de reposo adelantada, 140-141 
presiones 

de labios-mejillas, desequilibrios, 606-607 
de reposo, 280f 

en reposo (restriction), escudo labial (uso), 
500f 

superficie superior, indentaciones, 406f 
Lesion (es) 

cariosas del esmalte, 368-369 
del esmalte no cariosas, 368-369 
local, efectos, 290-296 
maloclusion (relation), 12 
del maxilar superior, 267 
traumaticas de dientes anteriores, 
restauracion (problema), 450 
Leydig, celulas, production de estrogenos, 94 
Ligamento periodontal (LPD) 
adaptation, 280 

capacidad para generar fuerza, 280 
celulas, mecanorreceptor FAK, 283 
compresion, 282-286 
disminucion, 283 
muestra histologica, 285f 
zona, 30 If 
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concentraciones de nucleotidos ciclicos, 
aumento, 288 
distraction, 290-292 
elementos celulares, 279 
enlaces cruzados de colageno, 79-81 
espacio, 278-279 
aumento, 283f 
liquido, presencia, 279-280 
estructura de soporte, construction, 134 
estructura/funcion, 278-279 
fibras, angulation, 279f 
fibroblastos, osteoblastos (comparacion), 279 
flujo sanguineo, cambios, 282f 
fuerza sostenida, consecuencias, 281-296 
funcion, 152-155 
necrosis, 281 
presion 

maxima, 286 

relacion, representation teorica, 296f 
presion-tension, 282 
reorganization, 606 
importancia, 606-607 
respuesta, 300-301 
superficie, diminution, 626 
zonas isquemicas (hialinizadas), 
desarrollo, 300 

Linea 

basion-nasion, uso de la placa 
de referenda, 194 
horizontal verdadera, uso, 189-190 
media 

correccion, metodo, 585f 
desviacion 

movimiento dental en bloque, 
necesidad, 46 If 
prevention, 417 
diastema 
cierre, 402 

ejecucion, 443f 
presencia, 7 

problema localizado de exceso de 
espacio, 451 
discrepancias, 584-585 
consideraciones, 585 
superior, localizacion de dientes 
supernumerarios, 129f 
de referencia 

craneal (horizontal), eleccion, 189-190 
horizontal (craneal), eleccion, 189-190 
vertical verdadera 

labio superior, piano inclinado hacia atras, 
223f 
uso, 194 

Linea A-pogonion, uso, 194 
Lista de problemas 
desarrollo, 259 
diagnostico 
ejemplo, 250c 
prioritarios, ejemplo, 251c 
soluciones 
ejemplo, 252c 
interaction, 256 
tipos de problemas, 269 
Localizacion lateral junto a la linea 
media, 70 If 
Longitud 

de arcada moderada, aumento, 463f 
mandibular 
cambios, 97t 


crecimiento, 40f 

incremento, datos longitudinales, 96f 
LPD comprimido, muestra histologica, 285f 

M 

Macroestetica, 211 
consideraciones, 241 
proporciones faciales, 159-167 
Maduracion 

de delante hacia atras, principio, 71 
sexual, signos, 68 
Malformacion(es) 

craneofaciales, incidencia, 119-122 
dientes, 128-129 
Maloclusion 
caracteristicas 

clasificacion, 211-214 
datos actuales, 5 
diagrama de Venn, 205f 
diferencias, 8 
evaluation NHANES, 5 
causas, 114-130 
de clase I, 3 
de clase II, 3 

arcadas, presencia, 462 
chinos, inmigracion, 132 
componente genetico, 32-33 
correccion, 596 

elasticos de clase III, uso, 238f 
ortodoncica, crecimiento (trazados 
cefalometricos), 98f 
tratamiento ortodoncico, 694f-695f 
corregida parcialmente, 675f 
division, 2, 503f 

incisivos maxilares, retraction, 166f 
molares superiores, rotation mesial, 559f 
primer molar superior, rotation 
mesiolingual, 234f 
produccion, 11 
tratamiento con casquete 
respuesta, 509f 

de traction inversa (uso), 721f-723f 
clasificacion (Angle), 3 
clases, 3 
Lustration, 4f 

compleja, arco de alambre de polimero 
trasparente reforzado con vidrio 
(secuencia de tratamiento), 382f 
composition racial/etnica, diferencias, 8 
consecuencias, 12 

contribuciones dentales/esqueleticas, analisis 
cefalometrico, 185f 
dificultades para hablar, lista, 158t 
discapacidad, concepto, 1 1 
eficacia clinica, pruebas, 13c 
enfermedad de la civilization, 135 
epidemiologia, 5-8 
esqueletica 

camuflaje ortodoncico, 698c 
de clase II, correccion, 492f 
estado de desarrollo, 114 
estudios 

clinicos aleatorizados, 12-13 
retrospectivos, grupo de control 
(necesidad), 13-14 
gravedad 

consecuencias, 1 1 
dificultad para masticar, 157 
indication quirurgica, 690 


incidencia, 8-9 

experimentos (Stockard), 131-132 
incremento, pruebas, 10-11 
lesion, relacion, 12 

de mordida anterior, mordida abierta 
esqueletica (caracterizacion), 213 
patologia dental, relacion, 12 
prevalencia 
aumento, 11 
razon, 8-11 
problemas 

de la ATM, correlation, 12 
genetico, 131-132 
para hablar, relacion, 157 
psicosociales, 11 

procesos etiologicos, comprension, 40 
respiration bucal, relacion, 143 
tipos, prevalencia (cambios), 7f 
tratamiento 

demanda, 14-18 
identification, 11 

tipo, eleccion basada en las pruebas, 12-14 
uso de instrumentos musicales, 
consecuencias, 139 

Mamiferos lactantes, conductos galactoforos, 71 
Manchas blancas 

lesiones, tratamiento, 369 
problema, 368 
tratamiento, 369 
Mano, radiografia (uso), 73f 
Mantenedores de espacio de banda y bucle, 
429-432 
uso, 43 If 

Mantenimiento del espacio posterior, aparato 
indication, 432 

MARA, aparato (variation de aparato funcional 
fijo), 352f 

Mascara facial (casquete de traction inversa), 
482-484 

traction anterior, 483f 
tratamiento, cambios (superposition 
cefalometrica), 485f-486f 
Mastication 

actividad, presion (produccion), 135 
dificultad, maloclusion (consecuencias), 157 
problemas, 11 

simulation, fuerza oclusal (comparacion), 
137f 
Material (es) 
elasticos 

asperezas, 329 

curva de fuerza- desviacion, 313f 
elasticidad/resistencia, combination, 322 
geometria 

longitud/anclaje, 321 
tamano/forma, 319-320 
memoria de forma, 315 
ortodoncicos, progreso, 318 
progreso, 318 
propiedades, 312-314 
rigidez, 313f 

superficies, contacto, 329f 
tamanos de alambres, 32 It 
uso, 312-324 
variation, 321-323 
extracelular 

mineralization, 33 
secretion, 33 

para la matriz de colageno, produccion, 279 
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no metalicos para aparatos, 370-372 
plasticos, 323-324 
«succionadores», uso, 353 
superelastico, uso, 316 
Maternidad inestable, 57 
Maxilar(es) 

adolescentes, estiron puberal, 95f 
anchura, crecimiento, 98 
asimetria 

campo de vision, TCHC, 20 If 
signos, ausencia, 127f 

crecimiento, modification (posibilidad), 305 
desarrollo, habitos (consecuencias), 139 
desplazamiento anterior, 485f-486f 
desproporcion, 165f 
discrepancia 
aumento, 196f 

efectos beneficiosos del tratamiento, 475 
gravedad, 696f-697f 
espacial (aumento), crecimiento vertical 
(consecuencias), 80f 
fracturas infantiles, 124 
fuerza, aplicacion, 306 
fimcion, 156-158 

cambios, determinacion, 1 1 
examen de cribado, 158c 
funcion de la ATM, relacion, 158 
inferior, 39-40 

altura, crecimiento (cronologia), 98-99 
anchura, crecimiento (cronologia), 98-99 
angulos, formacion osea (exceso), 136f 
avance 

bloques de mordida posteriores, uso, 
518f 

componentes, uso, 498-499 
cambios dimensionales medios, 105f 
componentes de control vertical, 499-500 
crecimiento 
ausencia, 66 
diferenciado, 90-91 
cuello condilar, vulnerabilidad, 124 
cuerpo, crecimiento, 39-40 
denticion, posicion, 109 
desarrollo, 35 
descenso, 141 
fractura 

condilar, 152 
radiografias, 78f 

Frankel II, aparato, avance activo, 49 If 
fuerza ortodoncica, efectos, 307-310 
golpe, consecuencias, 45f 
hueso 

de las extremidades, similitud 
estructural, 48-49 

formacion, representacion esquematica, 
35f 

largo, analogia, 44f 
inyecciones de alizarina, 3 If 
longitud, crecimiento (cronologia), 98-99 
movimiento 
anterior, 698f 

mordida de trabajo, 520 
posterior, 698f 
nucleo, rotacion, 100 
plantilla de Bolton, superposicion, 198f 
posicion 

anteroposterior, posicion vertical de 

maxilar superior (interaccion), 255f 


nivelacion ortodoncica (efectos), 717f 
vertical, posicion vertical del maxilar 
superior (interaccion), 255f 
retroceso, 714f 
rotacion, 486 
anterior, 102f 
interna, 10 If 
posteroinferior, 185f 
sujecion anterior, 308 
superposicion, 198 
tamano, determinacion, 32 
traumatismo del parto, 123 
visualizacion, lOOf 
metodo, 44 
lesiones, 267-268 

perpendicular al nasion, relacion, 194 
posicion proporcionada, piano espacial 
anteroposterior, 162-166 
precision en la colocation, imposibilidad, 
48-49 

relaciones, 453 

respiration, consecuencias, 142 
rotacion, 210 

externa, visualizacion, 99-100 
interna, visualizacion, 99-100 
superior 

altura, crecimiento (cronologia), 98-99 
anchura, crecimiento (cronologia), 98-99 
avance, 698f, 714 

antes/despues de la cirugia, 

representacion mediante mapa en 
colores, 203f 

cirugia segmentaria, preparation, 718f 
colocation de tornillos oseos, 229 
complejo nasomaxilar, 37-38 
crecimiento 

explication, teoria del cartilago (uso), 44 
factores determinantes, 46 
mecanismo, representacion esquematica, 
96f 

restriction, fuerza extraoral (uso), 494 
superficies frontales, remodelacion, 38 
curva de crecimiento, 93f 
deficiente, nino, elasticos de clase III (uso), 
486f 

denticion, posterior, 109 
desarrollo posnatal, 37 
descenso, 715 

expansion transversal, 244f 
formacion, 35-36 
fractura hacia abajo, 699 
fuerza 
extraoral 

efectos, 507-508 
uso, 229f, 558f 
ortodoncica, efectos, 305-307 
transversal, 226f 
implantes, superposicion, 10 If 
longitud, crecimiento (cronologia), 98-99 
movimiento, 699 
control, 508 
posterior, 698f 

parte anterior, dientes supernumerarios 
(localization), 400 

plantilla de Bolton, superposicion, 197f 
posicion 

dental, cambios medios, 562f-563f 
vertical, posiciones mandibulares 
(interaccion), 255f 


recolocacion superior, 7 00f-701f 
rotacion, 193f 

interna, incidencia, 101 
superposicion, 197 
ilustracion, 103f 
tejidos blandos, crecimiento, 38f 
traction anterior, 236f 
transporte, 38f 
traslacion anteroinferior, 97f 
tamano, reduction progresiva, 10 
McNamara, analisis, 194 
mediciones, uso, 195f 
uso, 195f 
Mecanismo 

intermaxilares, uso, 395 
limitaciones, 398f 
propulsor preemergente, 78 
Mecanoterapia ortodoncica, 259 
Meckel, cartilago de 

formacion de hueso, 35f 
desintegracion, 35 

Medication a largo plazo, uso por el paciente, 
152 

Medicion(es) 
analisis, 189-196 
antropologicas faciales, 16 It 
datos 

adquisicion, 26-27 
analisis, 27-29 
presentation grafica, 27-29 
faciales, analisis antropometrico, 162f 
metodos, analisis cefalometrico (combination 
de elementos, 213f 

Mejilla 

dientes, relacion vertical, 208f 
perdida, infection tropical (consecuencias), 
134f 

presiones, 138-139 
de reposo, 280f 

sujecion, escudo bucal (uso), 501f 
Mejoras, 17-18 

tecnologia, ortodoncica, 18 
Memoria de forma, 315 
Menarquia 
declive, 70f 

tiempos, curvas de velocidad, 26f 
Menton 

aumento, 705 
cambio, 397f 
desviacion, 209f 

evaluation, 524f-527f 
doble, correction, 707 
implante, ventajas, 705 
inactividad, 39 

prominencia, acentuacion, 97 
protrusion, quejas, 251 
reduction, 705 
section, 699f 
Mentonera 

dispositivo, ilustracion, 237f 
fuerza 

extraoral, aplicacion, 236-237 
duration, 307 

mentonera de plastico duro, 
uso, 488-489 
tratamiento, 488f 
Mesiodiente, 129 
localization, 129f 
Metal, alternativas, 370 
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Metodo 

orientado al problema 
necesidades, 258 
utilidad, 258 
vibratorio, 293 

Metodologia cefalometrica, resumen, 198-199 
Metodos ortognaticos, 690-692 

consideraciones esteticas/psicosociales, 690- 
692 

estabilidad, 708 
MI Paste plus, aplicacion, 369 
Microabrasion acida, 369 
Microcefalia, 46 
Micro estetica 

aspecto dental, 172-175 
consideraciones, 211, 245-250 

evaluation clinica, consecuencias, 598 
metodos de acabado, 599 
plan de tratamiento, 599 
tecnicas, 597-599 
Microincisiones, uso, 294f 
Microperforacion, 293 
Microsomia 

craneofacial, 116-117 
hemifacial, 116-117, 396-397, 704f 
moderadamente grave, 703 
oido externo/rama mandibular, deficiencia / 
ausencia, 117f 
TC, 28f 
Mineralization 
incidencia, 33 
zona, 50f 
Miniestetica, 158 

consideraciones, 211, 241-245 
relaciones dentolabiales, 167-172 
Miniplacas, 385-388 

aceptacion por el paciente, 386-387 
caracteristicas, 386-387 
colocation, 385-386 

en la base del arco cigomatico, 386f 
radicular, 387 

DAT alveolares, comparacion, 388 
dificultad, 683f 
dolor/inflamacion, 682f 
mecanismo de bloqueo, 387 
osteosoportadas, colocation bilateral, 484 
porcentaje 
de fallos, 387t 
de exito, 386f 
problema, 679 

puntos de anclaje (creacion), extensiones 
de alambre (uso), 387f 
tolerancia a la fuerza, 387 
tornillos oseos, contraste, 388c 
Modelacion, 36 

aprendizaje por observation, 55-56 
Modelo(s) 
dentales 
analisis, 181 

simetria/espacio/tamano dental, 181-184 
clasificacion de Angle, 157f 
digitalizados, uso (eficacia), 53 If 
rejilla milimetrada transparente, uso, 180f 
usos ortodoncicos, 177 
virtuales, mediciones, 182f 
digitales, production, 178 
de digitalization lateral, uso, 188f 
estereolitograficos, fabrication, 357f 
fisicos, modelos virtuales (contraste), 176-178 


montados, razones, 179 
ortodoncicos (recorte), bases simetricas (uso), 
179f 

virtuales, modelos fisicos (contraste), 176-178 
Molares 

anchuras, cambios (media), 98f 
aparato de 2 X 6, 397f 

arco de alambre rectangular, piano (relation), 
375f 

casquete de traction alta, uso, 518 
colocation, 630 

correction, elasticos intermaxilares (uso), 
568-569 

desviacion, deficiencia de espacio 
(consecuencias), 438-440 
distalizacion, 234f 

anclaje esqueletico, ventajas, 560 
aparato de pendulo, uso, 561f-562f 
circunferencia de la arcada, aumento, 465f 
expansion, uso, 462-463 
enderezamiento, 629-630 
aparatos, uso, 629-630 
brackets, colocation, 626f 
inestabilidad, 633f 
planificacion, 628-629 
proximidad del cuadrante, 630 
resortes auxiliares, uso, 63 If 
tecnicas de aparatos fijos, 630f 
tiempo de tratamiento, variation, 629 
eruption, 71 

expansion bilateral, creacion, 344f 

extraction, 225 

inclinados 

altura de las coronas (aumento), 
enderezamiento 
(consecuencias), 629f 
enderezamiento, movimiento distal de la 
corona (consecuencias), 628f 
extrusion, 628 
inferiores 

colocation de arcos de alambre, 373f 
election, exceso, 215f 
perdida, consecuencias, 628f 
movimiento 

distal, 43 7f, 559-560, 669-677 
avance, 460 

sistemas de anclaje, uso, 559-560 
posterior, 437-438 
permanentes 

inclination distal, 420f 
opciones de eruption ectopica, 42 If 
reabsorcion, 418 
relation (es) 

de extremo con extremo, 91 
oclusales, 90f 

premolares permanentes, diferencia de 
tamano, 90f 

prescription de tubos/brackets, 374t 
prevention, objetivo del tratamiento precoz, 
450-451 
primarios 
protraction, 677 

reabsorcion, extension, 418 
region, presiones de los tejidos blandos 
(representation esquematica), 139f 
relation oclusal, 90f 
relation, 205f 

correction, 556-569 
objetivo, 557 


transition, posibilidades, 91 
reposition, relaciones espaciales, 89-91 
rotation, factor de distalizacion, 561f-562f 
separation, esfuerzo maximo, 137f 
superiores 

colocation de arcos de alambre, 373f 
elasticos cruzados linguales (uso), 54 If 
eruption mesial/vertical, 482 
extrusion, elasticos de clase III 
(consecuencias), 59 If 
movimiento distal, 557-564 
casquete (uso), 462 
rotation mesial, 559f 
torsion de la raiz bucal, 589 
Momento 

creacion, doblez en V asimetrico (uso), 340f 
definition, 324 
de la fuerza (M F ), 326 
relation, 327f 

magnitud, diminution, 325 
del par (M P ), 326 

momento de la fuerza, paciente, 326-327 
reduction, 340 
uso, 325-326 

Momento-fuerza, cociente, 327 
Monofosfato ciclico de adenosina (AMPc), 
aumento, 283 
Montaje fotografico 
ejemplos, uso, 16 If 

Montaje de prediction diagnostico, 636 
Moorrees, reticula, 196 
Mordida(s) 
abierta 

anterior, 413-415, 553f-554f 

asociacion con suction del pulgar, 138 
cierre, 663f 

dientes posteriores, intrusion, 679 
correction, retention, 610-611 
gravedad, correction, 700f-701f 
habitos orales, 413-415 
intervention no dental, 413 
maloclusion, 141 
mordidas abiertas, 413-415 
prevalencia, 14 If 

relaciones verticales entre los incisivos, 
correction, 591 
suction, habitos 
efectos, 413 
repercusiones, 140 
tratamiento, ausencia, 403 
cara alargada, 517-520 
clasificacion, 402 
esqueletica, caracterizacion, 213 
maloclusion (desarrollo), influencia 
etiologica de la lengua, 140 
mordida profunda, relation, 8f 
suction, asociacion, 145 
unilateral, desarrollo, 665f-666f 
en cera, uso, 177 
cruzada(s) 

anterior, 409-411 
causa, 632 
correction, 409 

conveniencia, 676f-677f 
dental, correction, 538f 
desarrollo, desvio lingual, 409f 
dientes, desplazamiento, 537 
ejemplo, 6f 
etiologia, 409 
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Mordida(s) (cont.) 

impacto, 409 

incisivo superior, position lingual 
(consecuencias), 41 If 
mordida cruzada anterior dental, 
correccion, 538f 
no esqueletica 
etiologia, 409 
tratamiento, 409-411 
opciones, 412f 
presencia, 41 If 
unilateral, 678f 
bucal (oclusion en X), 8-9 
clasificacion, 402 
correccion, 536-540, 596 

mediante elasticos de mordida, uso, 
631-632 

determination, 403 
mordida cruzada 
anterior, 6f 

bucal (oclusion en X), 8-9 
posterior, existencia, 6f 
posterior(es), 403-408, 553f-554f 

caracteristicas dentales/esqueleticas, 21 If 
correccion, 342 

dentition mixta, 403 
opciones, toma de decisiones, 408f 
dentales, correccion, 540 
description, 211 
desviaciones, 7-8 
existencia, 6f 
del maxilar superior, 702f 
sobrecorreccion, 406f 
tratamiento, 404 
de domingos, 158 
profunda, 415 
analisis, 591 
anterior, 554f 

deficiencia mandibular, combination, 
719f 

cara corta, 514-517 
correccion, retention, 610 
esqueletica, 192 
gravedad, 8 
de trabajo 

maxilar inferior, movimiento de avance, 
520 

obtencion, pasos, 504f 
production, 486 
uso, 502-503 
Motivation, tratamiento 
externa, 155 
interna, 155 
Movimiento(s) 
dental 

acelerado, 290-296 

anteroposterior diferenciado, espacios de 
extraction (uso), 564-568 
asistido por corticotomia, resultados del 
tratamiento, 293 
en bloque, necesidad, 46 If 
rapido, corticotomia (consecuencias), 293 
reciproco, 296-297 
production, 296f 
deseado, subdivision, 333-334 
distal 

en bloque, 462-463 

verdadero (mejora), anclaje esqueletico 
(uso), 234 


mandibulares funcionales, interferencias 
oclusales, 158 
mesial de la corona, 451 
molar distal, 458-459 
ortodoncico 

de los dientes, 280 
fuerzas optimas, 287t 
perdida osea, 266f 
proceso alveolar, ecografia, 295 
inclination, 286 
radicular mesial, 629-630 
de torsion, limitation, 298 
Mucosa lingual, aleta lingual (contacto), 490f 
Muelle 

auxiliar, alambre superelastico 
(adicion), 536 
comprimido, uso, 632f 
uso, 478f 

Muneca, radiografia de (evaluation), 73f 
Musculo (s) 

faciales, consecuencias, 124 
masetero 

ausencia, consecuencias, 125f 
hipertrofia, 136f 

de la mastication, adaptation neuromuscular 
(consecuencias), 709 
pterigoideo lateral, consecuencias, 45f 


Nacimiento, 66-67 

adaptaciones fisicas, 66 
lesiones, 122-123 
traumatismos mandibulares, 123 
Nariz 

crecimiento, 40 
activo, 96 

suelo, movimiento, 39f 

National Health and Nutrition Estimates Survey 
III (NHANES III), 5 
evaluation de la maloclusion, 5 
grados IOTN, 14 
Neonato 

craneo, fontanelas, 36f 
deformation de la cabeza, 67f 
supervivencia, 70-71 
Ninos 

adaptation, concepto relacionado 
con la edad, 60 

adenoidectomia, necesidad, 143 
trazados cefalometricos compuestos 
(medios), 144f 

adultos, movimientos masticatorios 
(comparacion), 72f 
alteraciones dentofaciales, tratamiento 
ortodoncico, 17-18 
amigdalectomia, necesidad, 143 
area de tratamiento del odontologo, salida 
(recompensa), 54f 
asimetria 

facial, 523-527 
mandibular, 124f 

bloques de mordida posteriores, desarrollo 
vertical (control), 52 If 

cara 

normal, fuerzas oclusales (comparacion), 
137f 

proportion, 428 

comportamiento adquirido, ejecucion 
(factores), 56 


cooperation, problema, 156 

dano cerebral, deglucion infantil, 140 

deficiencia(s) 

gravedad/progresion, 714 
mandibular asimetrica, fractura condilar 
(consecuencias), 124 
dentadura parcial de quita y pon, 432f 
discrepancia intermaxilar, efectos beneficiosos 
del tratamiento, 475 
displasia ectodermica, 128f 
dispositivos de tipo arco lingual para expandir 
el maxilar superior, 403f 
equilibrio, consideraciones, 133-135 
expansion palatina, 227f 
habitos, 137-139 

historia medica/dental, obtencion, 153f-154f 
incisivos 

centrales superiores que erupcionan 
en direction lingual, 159f 
superiores, vestibulizacion lateral, 89f 
influencias 

ambientales, 133-144 
geneticas, 130-133 
instrucciones, ejemplo, 62f 
maxilar superior, fuerza transversal, 228f 
mayores, refuerzo positivo, 54 
mordidas abiertas, suction 
(asociacion), 415 

movimiento dental, aparatos de quita 
y pon (uso), 351 

ninos de cara normal, fuerzas oclusales 
(comparacion), 137f 

norteamericanos, incisivos (alineacion), 7 
oclusion, indication, 438 
padres, plazos, 57 

parametros del desarrollo, cambios, 76f 
patron de deglucion maduro/adulto, 140 
periodontitis agresiva, 157f 
problemas ortodoncicos, 400 
suction, habitos, 137-139 
tratamiento 
cooperation, 58 
ortodoncico general, 267 
planificacion, 240 
triaje ortodoncico, 396 
Niquel-titanio (NiTi) 

alambre superficial, 425-426 
aleaciones, 314-317 
alambres, uso, 316-317 
estructuras cristalinas, 315 
forma 

austenitica (A-NiTi), 316 
martensitica (M-NiTi), 316 
memoria de forma, 315 
momento de flexion, desviacion 
(contraste), 315f 
propiedades, 314-316 
superelasticidad, 315 
austenitico (A-NiTi), 316 
alambres 

curvas de activation/ desactivacion, 

317f 

elasticidad, 322-323 
propiedades, 317 
resortes, creation (intrusion), 679 
martensitico (M-NiTi), 316 
nomogramas de flexion, 319f 
resistencia relativa/rigidez/rango, 317f 
nomogramas de torsion, 320f 
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Nitinol 

nomogramas 
de flexion, 319f 
de torsion, 320f 
uso, 317 

Nivelacion, 545-555 

arcadas, fuerzas (representacion esquematica), 
55 If 

arco de derivation, uso (necesidades), 550 
diseno de arcos de alambre, 545 
extrusion (intrusion relativa), uso, 545-549 
No extraction 

alineacion, consecuencias, 535-536 
plan de tratamiento, 466f 
Nomogramas 
de flexion, 319f 
de torsion, 320f 
utilidad, 318 

Normas del punto de flotation, uso, 196 
Nucleotidos ciclicos, concentraciones, aumento, 
287 

Nutrition, insuficiente, 68 

O 

Obstruction 
nasal total 

efecto, superposition cefalometrica, 143f 
a largo plazo, 142-143 
rareza, 142-143 
respiratoria cronica, 142 
Oclusal superior, 640f 
Oclusion 

alineacion dental, relacion, 176-180 
anterior, 109 

cambios, adolescencia, 108-111 
centrica, 405f 
concepto, desarrollo, 2 
dental 

ejemplo, 265f 
enfasis, 3 

postratamiento, ejemplo, 721f-723f 
estabilidad, 272f-273f, 593 
funcional, 4 

imperfecciones, consecuencias, 12 
linea 

de Angle, dientes (relacion), 207f 
curva catenaria, 3f 
mejora, 524f-527f 
molar de clase II, 213 
normal 

clases (Angle), 4f 
concepto, establecimiento, 3 
ideal, consideration, 5 
en X (mordida cruzada bucal), 8-9 
Odontologia 

ortodoncica-pediatrica, practica, entrada del 
nino, 52f 

pediatrica-ortodoncia, consultorio, 

tratamiento ortodoncico (ejemplo), 56f 
protesica, 2 

Odontologo restaurador, ortodoncista 
(interaction), 248-250 
Oido externo, deficiencia/ausencia, 117f 
Oligodoncia, 128 
Omision (tiempo muerto), 54 
Operaciones concretas, periodo, 60, 62 
Opus, bucle de cierre, 57 If 
demostracion, 572 
© Oral Deformities (Kingsley), 2 


Organos y sistemas, formation, 114 
Orificios nasales, bloqueo, 142f 
Origen europeo, tendencia de clase III 
(correction), 676f-677f 

Oro 

bandas, uso, 362 
metales alternativos, 370 
sustitucion, arcos de alambre de acero (uso) ; 
328 

Ortodoncia 

calidad, jerarquia, 13c 

clinica, alambres de NiTi (uso), 316-317 

complementaria 

secuencia de tratamiento, 627f 
uso de aparatos fijos parciales, 625 
eficacia clinica, pruebas, 13c 
especialidad basada en opiniones, cese, 14 
estudios 

clinicos aleatorizados, 12-13 
retrospectivos, grupo de control 
(necesidad), 13-14 
europea con aparatos de quita y pon 
aparatos funcionales, 49 1 
consecuencias, 348 
lingual, 667 
dificultad, 667 
election, 670f-671f 
popularidad creciente, 377 
osteogena acelerada (OOA), 293 
corticotomia, 292f, 650 
injertos oseos, 292f 
posquirurgica, 719-720 

arcos de alambre, election, 720 
prequirurgica, 716-717 
cuantia, variation, 716 
TCHC, uso (aumento), 202 
tecnologia de mejora, 18 
Ortodoncista, odontologo restaurador 
(interaction), 248-250 
Ortopedia mandibular funcional, metodo, 4 
Osificacion 

endocondral, 33 
incidencia, 35 
intramembranosa, 35 
consecuencias, 37 
Osteoblastos 

fibroblastos, comparacion, 279 
necesidad, 283-285 

Osteogenia de distraction, 46-48, 703-705 
diente anquilosado, movimiento, 29 If 
representacion esquematica, 50f 
uso, 704f 

Osteoporosis, problema posmenopausico, 290 
Osteoprotegerina (OPG), incremento, 283 
Osteotomia 

de borde inferior, avance del menton, 705 
de desdoblamiento sagital, 699 
tecnica, 689f 

interdentales anteriores en la linea media, 
localization, 70 If 
parasagitales, uso, 699 

P 

Paciente(s) 
de clase II 

division 2, reduction en el resalte, 502 
modification del crecimiento, 557 
tendencia a la recidiva, 609 
cumplimiento, cronologia, 476 


limite, 690-695 

consideraciones esteticas/psicosociales, 
690-692 

ortodoncicos, evaluation diagnostica, 25 If 
Paciente-padres 
comprension, 150 
consulta, 258-259 
Padres, nino (nexo), 57 
Paladar 

anterior, estabilidad, 559 
hendido, 269-274, 396-397 
cirugia ortognatica, 274 
secuencia de tratamiento, 269b 
labio leporino/paladar hendido bilateral, 12 If 
primario, formation, 114 
remodelacion, 101 
secundario 
cierre, 118-119 
formation, 114 
Papila(s) 

metodo de division, 597 
superiores, inflamacion, 596f 
Par 

creation, doblez entre brackets (uso), 340-341 

definition, 324 

fuerzas, equivalencia, 325f 

uso, 35-326 

Parachoques, construction, 437f 
Paradigma, definition, 4 
Parto prematuro (bajo peso al nacer), 67 
Paternalismo, autonomia (contraste), 258 
Patito feo, fase, 89f, 442 
Patologia 
dental 

maloclusion, relacion, 12 
problemas, 266 

examen radiologico dental (pautas del U.S. 

Public Health Service), 176f 
oral, tratamiento ortodoncico (agente 
etiologico), 12 

radiografia cefalometrica, cribado, 186 
sistemica, problemas, 266-267 
vertebral, observation, 186f 
Patron 

de cara alargada 

deformidad facial, 133 
identification, 136 
patron de crecimiento, 237 
rotation mandibular, 102f 
de clase II, crecimiento (continuation), 609f 
respiratorio, 141-144 

condiciones de reposo, 141-142 
Pavlov, Ivan, 5 1 

Peer Assessment Rating (PAR), puntuaciones, 
496 

Pendulo, aparato 
aplicacion, 562f 
uso, 561f-562f 

Pequenos para su edad gestacional (PEG), 
gemelos, curvas de crecimiento, 69f 
Perdida 

dental prematura (suficiencia de espacio), 
429-433 

localizada de espacio, recuperation de espacio, 
434-438 

Perfil 

de clase II, susceptibilidad de los dientes al 
traumatismo, 475f 
convexidad/concavidad, 165f 
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Perfil ( cont .) 
facial 

analisis, 397-399 
objetivos, 162 

postratamiento, simulation generada por 
ordenador, 240f 
relaciones, 453 

Perforation tisular, necesidad, 384 
Periodo 

fetal, alteraciones del crecimiento, 122-123 
neonatal, supervivencia, 67 
de operaciones formales, 60, 62-64 
perinatal, alteraciones del crecimiento, 122-123 
preoperativo, 60-62 
sensomotor, 60-61 
Periodontitis agresiva, 157f 
Permeabilidad, campos electromagneticos 
(consecuencias), 282 

Perros, experimentos de cria/maloclusiones, 13 If 
Peso, aumento (datos), 30f 
Piaget, Jean, 60 
Piel, estiramiento, 242f 
Pierre Robin, anomalia/secuencia, 122-123 
aspecto, 123f 

Piggiback , alambre flexible, control, 395 

Pin y tubo, aparato, 359 

Placa(s) 

activas, uso, 353 
dividida, aparatos, 348 
epifisaria, 33-35 

celulas de cartilago, division activa, 35 
exposition, 44f 
osificacion endocondral, 34f 
de mordida 

anterior, uso, 410 
posterior, uso, 410 
palatina fijada con agujas, 270f-271f 
Plan de tratamiento 

aportacion del paciente, 221 
aspectos, 221 

enfoque orientado al problema, 150 
final, ejemplo, 259c 
incertidumbre, reduction, 239-240 
ortodoncico 

aportacion del paciente, 221 
circunstancias especiales, 266-274 
decisiones, interaction con el paciente, 259 
enfoque orientado al problema, 150 
errores, 259 
globalidad, 250-259 
incertidumbre, reduction, 239-240 
puntos de discusion, 258-259 
secuencia, 220 
uso, 240 
Plano (s) 

anteroposterior del espacio, position 
mandibular (proportion), 162-163 
frontal, proporciones faciales, 16 If 
guia 

extension, 432 
uso, 230 

horizontales, inspection, 193f 
mandibular, angulos 
comparacion, 144t 
evaluation, 167 
plano/profundo, 214 
visualization clinica, 167f 
oclusal 

funcional, trazado, 194 


inclination, 168f 

orientation, demostracion del piano de 
Fox, 209f 
rotation, 484-486 

elasticos de clase II/III, 569f 
terminal encajado, 90 
relation, 90f 

de extremo con extremo, 9 1 
molar, 9 1 
Plantilla(s) 

analisis, 196-198 

estructuras dentofaciales, relation, 198 
mediciones, series, 198 
por ordenador, uso, 198 
pasos, 197 

anatomicamente completa, 196-197 
esquematica, 196-197 
superposition, 198 
Plastico(s) 

compuestos, 318 
brackets, uso, 330 

elastomericos, usos ortodoncicos, 323-324 
Pliegues neurales, formation, 116f 
Poblacion(es) 

celulares, origenes/migraciones/interacciones, 
114 

hispana, alineacion, 7f 

humanas primitivas, maloclusion, 131 

norteamericana 

irregularidad de los incisivos, 7f 
mordida abierta/mordida profunda, 
relaciones, 8f 

oclusion, normalidad (porcentaje), 115f 
resalte (clase II), 8f 
inverso (clase III), 8f 
tratamiento ortodoncico, porcentaje, 17f 
Pobres, analisis cefalometrico, 162 
Polisiloxano, registro, 177 
Pont, indice, uso, 226 
Pontico acrilico, uso, 657f-658f 
Porion anatomico, 189 
Position 

natural de la cabeza (PNC), radiografia 
cefalometrica, 190 
linea vertical verdadera, 190f 
radicular 

cocientes M P /M F , 326-327 
control, 326-327 

contacto en dos puntos, 324-327 
importancia, 327 
distorsion, gravedad, 130 
terminos, definition, 324-325 
vertical 

control, 61 Of 
decision, 209f 
Posicionadores 

desgaste, consecuencias, 596f 
fabrication, 614 
funcion de retenedor, 614-615 
problemas del eje de bisagra, signo, 614 
uso, 594-595, 595f 
ventajas, 614 
Postura 

anteroposterior del maxilar inferior, 
almohadilla/aleta lingual, 498f 
control, 592-593 

mandibular vertical, almohadilla lingual/ 
aleta, 498f 

Potencial de circulation, 281 


Potenciales/permeabilidad de la membrana 
celular, campos electromagneticos 
(consecuencias), 282 
Preadolescentes 

analisis del perfil facial, 397-399 
anomalias del desarrollo, 396-397 
aparato/brackets, uso, 155 
arcada superior, constriction (expansion), 
404-405 

casquete, uso, 507 
desarrollo dental, 399-400 
asimetrico, 399 
dientes 

permanentes, ausencia, 400 
primarios anquilosados, 426 
supernumerarios, 400 
eruption 

ectopica, 417-423 
tardia de los incisivos, 424-426 
metodos de expansion palatina, 476 
mordida 

abierta anterior, 413-415 
cruzada anterior no esqueletica, 
tratamiento, 409-411 
problema(s) 

anteroposteriores, 397 
de eruption, 400 
de espacio, 400-402 
esqueletico, 398f 

terapeuticos moderados/complejos, 
395-403 
verticales, 397 

protrusion dentoalveolar bimaxilar, 398f 
protrusion/retrusion dental, exceso, 399 
sindromes, 396-397 
tratamiento 

en la dentition mixta, aparato fijo parcial 
(uso), 395 

espectro, presentation, 395 

foco, 395 

precoz 

objetivos, esbozo/comprension, 395 
uso, 395 

problemas, 395-403 
Preescolares, anos 

desarrollo fisico, 67-70 
enfermedad cronica, 68 
estado nutricional, 68 
parto prematuro (bajo peso al nacer), 67 
Premolares 

ausencia congenita, 8 If 
brackets 

colocation, 629 
prescription, 373t 
colocation, 630 
deriva distal, 657 
enderezamiento, 589 
espacio, mantenimiento, 434f 
extraction, 613 

alineacion, 534-535 
anclaje esqueletico, 565-567 
espacio, incisivos superiores (retraction), 
232 

hueco, cierre, 334f 
fractura, extrusion, 63 6f 
fuerzas, representation esquematica, 55 If 
inferiores, extraction, 567-568, 693f 
movimiento distal, segundo molar superior 
izquierdo (extraction), 565f 
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permanentes 

molares primarios, diferencia de tamano, 
90f 

prescription de tubos, 373t 
raiz 

fractura, imanes (uso), 543f 
section frontal, 30 If 
superiores, extraccion, 567-568 
efecto, 566f-567f 
retenedor de Hawley, uso, 612f 
torsion de la raiz bucal, 589 
Prepuberes, patron de cara alargada 
(identification), 136 

Prequirurgica/posquirurgica, representacion del 
mapa en colores, 203f 

Presentation de un caso, esbozo (ejemplo), 257c 
Pretratamiento ortodoncico 
imagenes 
faciales, 216f 
intraorales, 217f 

radiografias panoramicas/cefalometricas, 218f 
Primates 

espacios, 72-73 

evolution, numero de dientes (reduction), lOf 
Primer(os) 
molar (es) 

bandas, arco lingual (insertion), 54 If 
distalizacion, extraccion del segundo molar, 
563-564 

dobleces convergentes bilaterales (uso), 

344f 

inferior(es) 
erupcion, 84f 

fractura, superficie vestibular, 63 6f 
hueco de extraccion, problemas, 657 
movimiento mesial, 568 
perdida, radiografia panoramica, 
660f-661f 

permanente, restauracion (compromiso), 
460f 
movimiento 

distal, segundo molar superior izquierdo 
(extraccion), 565f 
posterior, 559f 
permanentes 

erupcion ectopica, 419f 
inclinacion, 419f 
distal, 43 6f 

movimiento transversal (production), 
343f 

protraccion superior, aplazamiento, 
482-483 

primarios, extraccion, 469f 
separadores elastomericos, curias, 418 
superior(es) 

distalizacion, imanes (uso), 560f 
erupcion ectopica, 418 
extraccion, tratamiento (superposition 
cefalometrica), 568f 
inclinacion, inclinacion distal, 375f 
izquierdo permanente, desplazamiento 
lingual, 407f 

permanentes, erupcion ectopica, 454f 
reabsorcion, 419f 
rotation mesiolingual, 234f 
premolares 
erupcion 
precoz, 469f 
© trasposicion, 272f-273f 


extraccion, 466 
hueco, 673f-675f 

resorte (colocation), 296 
inferiores 
erupcion, 84f 
extraccion, 675f 

position del incisivo lateral, 272f-273f 
retraction, 672f 
superiores, extraccion, 564-567 
Primer piano de la sonrisa, perspectiva, 
598f-599f 

Primera infancia, anos de dentition primaria, 
67-73 

Privation materna, sindrome, 57 
Problema(s) 

anteroposteriores 
preadolescentes, 397 
prevalencia, 8 

problemas verticales, combinacion, 514-520 
correccion, 714-715 
de clase II, 229-235 
tratamiento, 490-514 
abordajes, 490-497 
cronologia, 496 
precoz, beneficios, 496 
de clase III, 235-237 

crecimiento, impacto, 608f 
deficiencia maxilar, impacto, 484 
tratamiento, 480-490 

de crecimiento localizados, diagnostico, 30 
del desarrollo, problemas patologicos 
(contraste), 250 
de espacio 

consideracion, 47 
cuantificacion, 427-429 
preadolescentes, 400-402 
tratamiento, 427-429, 429-443 
esqueleticos, 226-237 

deficiencia transversa del maxilar superior, 
226-229 

existencia, discusion del tratamiento, 259 
esteticos gingivales, 652 
ortodoncicos, 5-8 
comprension, 32-33 
elementos, priorizacion, 148 
etiologia, perspectiva actual, 145 
interacciones, evaluacion, 148 
lista, prioridades, 251 
soluciones, consideracion, 148 
patologicos 
ejemplo, 251c 

problemas del desarrollo, contraste, 250 
periodontales, 644 
prioritario 

lista, ejemplo, 251c 
soluciones, evaluacion, 25 If 
verticales, 237 
causa, 162 
esqueleticos, 237 

gravedad, analisis cefalometrico, 214f 
preadolescentes, 397 

problemas anteroposteriores, combinacion, 
514-520 

correccion, 714-715 

Procedimientos clinicos, evaluacion (proportion 
aurea), 13 
Proceso(s) 

alveolar, ecografia, 295 
diagnostico, 260f 


faciales, fusion (representacion esquematica), 
119f 

logicos, uso, 62 
mentales, 61 

Prognatismo mandibular, 130 
familia Habsburgo, 130f 
tendencias hereditarias, consecuencias, 133 
Programa de prediction, modelo de 
digitalization lateral (uso), 188f 
PROPEL, desarrollo, 293 
Propiedades elasticas, vigas (efectos), 318-323 
Proporcion(es) 
aurea, 172 

esqueleticas, protrusion de los incisivos, 399 
faciales, 158 

estetica facial, contraste, 159 
evaluacion, 211 
macroestetica, 159-167 
oclusion, repercusiones, 3-4 
piano frontal, 16 If 
verticales 

reevaluacion, 167 
vistas frontal/lateral, 163f 
Prostaglandinas 

farmacos, efectos, 300 
inhibidores, 289-290 
Prostaglandina E (PgE) 

funciones, importancia, 289 
mediacion, 283 
Protesis fijas, pilares, 274 
Protraccion del maxilar superior 
aplazamiento, 482-483 
mascara facial de tipo Delaire, uso, 482f 
Protrusion 

bimaxilar, 163-164 
dental, exceso, 399 
dentoalveolar bimaxilar, 163-164 
aspecto facial, 165f 
preadolescentes, 398f 
del maxilar superior, 195f 
presencia, 225-226 

Protrusion/ apinamiento de clase I, 570-581 
Protrusion/separacion de los dientes de la arcada 
superior, 452-453 

Proyeccion mandibular, ausencia, 216f 
Pubertad 

cronologia, 93-96 

influencias geneticas/ambientales, 95 
incidencia, 92 
preguntas, 152-154 
Pulpa 

cavidades, tamano (disminucion), 11 If 
efectos, 300-301 

Puntos de contacto, rebajado, 637 

Q 

Quad helix, 403f 

disenos, arcos linguales, 477 
fiabilidad, 404, 404-405 
indentaciones, 406f 
longitud de los brazos, variacion, 407 
uso, 406f 


Radiacion, exposicion, problema, 13-14 
Radiografia(s) 

de aleta de mordida, diagnostico, 419f 
cefalometrica(s), 26 
aparicion, 159 
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Radiografia(s) ( cont .) 

dispositivo para colocar la cabeza, uso, 27f 
inconvenientes, 26 
lateral, 32f 
obtencion, 74 

patologia vertebral, observation, 186f 
popularidad, 4 

postratamiento, uso, 263f-264f 
sintetica 

comparacion, 202f 
radiografia cefalometrica estandar 
(comparacion), 202f 
panoramica 

suplementaria, 176 
utilidad, 176 

Radio terapia, consecuencias, 447-448 
Raiz(ces) 

apice, equilibrio, 303 
danos, reparation, 301-302 
enterramiento, 45 If 
estructura, efectos, 301-303 
forma, distorsion (dilaceracion), 129-130 
aspecto, 130f 
movimiento, 45 1 

lingual, fuerza de torsion, 587 
palatina, torsion, mejora, 263f-264f 
paralelismo, 586-587 
momentos, 570, 587 

superficie, utilidad para el anclaje (relacion), 
297f 

Rama mandibular 
ausencia, 117f 
crecimiento vertical, 80f 
deficiencia, 117f 

osteogenia de distraction, uso, 704f 
implante, 659f 
localization, 40 
osteotomia, uso, 268 
Rango 

definicion, 313-314 
ecuacion, 314 
mejora, 323f 

Ranura rectangular, arco de alambre (ajuste), 327f 
Rasgos dentofaciales, caracteristicas 
(clasificacion), 211c 
Rata (crecimiento), mandibula, 3 If 
Razonamiento logico, posibilidades, 61 
Reabsorcion 
basal, 285 

frontal, contraste, 286f 
frontal, reabsorcion por socavacion 
(contraste), 286f 
generalizada 
grave, 302 
etiologia, 302 
moderada, 302 
gravedad, 418 
localizada grave, 302-303 
riesgo, 303 
radicular 

grado, porcentaje, 303t 
grave, factores de riesgo, 304t 
susceptibilidad, 302-303 
tratamiento ortodoncico, combinacion, 
303f 

superficies, ilustracion, 38f 
Reborde clave, 234 
Rebote 

control, 592-593 


sobretratamiento, 596 
de tejidos blandos, control, 595-597 
Recaldent, aplicacion, 369 
Rechinar de dientes, oclusion (imperfecciones), 12 
Recidiva 
causas, 607f 

direccion, identification, 607 
a largo plazo, incidencia, 609 
prevention, 595-597 
recidiva 

a largo plazo, incidencia, 609 
relacionada con el crecimiento, 

superposicion cefalometrica, 609f 
tendencia, 609 

Recolocacion unilateral, 407-408 
Recuperation de espacio en el maxilar superior, 
435 

Referencias 

cefalometricas, definiciones, 187f 
calco cefalometrico lateral, uso, 187f 
mandibulares, direccion de crecimiento 
(variacion), 239f 

del maxilar superior, crecimiento (variacion), 
239f 

superposicion (alternativa), 203 
Refuerzo, 333 
conceptos, 55 
extincion, contraste, 55 
negativo, 53 

castigo, contraste, 53 
condicionamiento operante, 54 
problema, situation, 54 
production, 333f 
positivo, 53 

condicionamiento operante, 54 
ejemplo, 55f 
refuerzo 
negativo, 53 
positivo, 53 
Registros 
diagnostics 
analisis, 181-203 
ejemplo, 218c 
necesidad, 176-81 
digitales, aparicion, 181 
Regulador funcional, 350 
Rejilla 

contra habitos cementada, de alambre (uso), 
415f 

milimetrada transparente, colocation, 180f 
transformation matematica 
(Thomson), 30f 
Relacion (es) 

centrica positiva, 158 
de clase II 

mantenimiento, 565 
obtencion, 579f-580f 
dentofaciales, analisis cefalometrico, 181 
esqueleticas, cambios, 496 
entre forma y funcion, 133 
maxilar de clase II, 204 

combinacion de casquete de traction 
alta y aparato funcional, 520 

molar 

de clase II de cuspide completa, 653f-655f 
de clase III de media cuspide, 678f 
oclusal 

consideration, 7-8 
ferula, uso, 645f 


problemas, tratamiento, 403-415 
sobrecorreccion, 592 
metodo de acabado, 608 
verticales 

entre dientes y labios, 241-242 
entre incisivos, correction, 589-591 
Remineralizacion natural, uso, 369 
Remodelacion, 36 

posterior progresiva, creation de espacio, 40 

reabsorcion, ejemplo, 39-40 

superficial 

consecuencias, 96-97 
incidencia, 38 
Reposition protesica 

cierre de espacios, contraste, 652-660 
dientes, creation, 2 
Repulsion, imanes (uso), 560f 
Resalte 

clase II (poblacion norteamericana), 8f 
exceso, 403 

indicios de desviacion anteroposterior, 7-8 
in verso, 6f 

de clase III (poblacion norteamericana), 8f 
consecuencias, 237 

indication de desviacion anteroposterior, 7-8 
presencia, 140 
resalte inverso, 6f 

solapamiento horizontal de los incisivos, 6f 
Resiliencia, definicion, 314f 
Resinas bis-GMA, uso, 366 
Resistencia 
centro, 627f 

caracteristica lingual, 55 If 
al deslizamiento, 328-332 
brackets ceramicos, 371-372 
elasticidad, combinacion, 322 
a la friction, ausencia, 330f 
friccion/fijacion, contraste, 328-332 
medicion de unidades de tension, 313 
propiedades, 314 
Resonancia magnetica (RM), 27 
uso, 176 
Resorte(s) 

activation, 561f-562f 

anclaje, facilidad (factores), 384 

auxiliares para recolocar las raices, uso, 326f 

consideration, 312 

digitales, uso, 443f 

ensamblaje, representation esquematica, 354f 

propiedades, bucles de cierre, 570 

de retention, uso, 376f 

de retraction de composite, diseno, 575f 

separadores de acero, uso, 363f 

de torsion auxiliares, uso, 326f 

en voladizo 

aplicaciones, 336-337 
creation, 337f 
Respiration 
bucal 

alcance, cuantificacion, 143 
maloclusion, relacion, 143 
pruebas clinicas, 143 
nasal, porcentaje (comparacion), 144f 
Respiradores nasales, 141 
Respuesta 

dental, representation esquematica, 228f 
esqueletica 
ausencia, 502f 

representation esquematica, 228f 
periodontal, 278-280 
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Restauraciones, extension, 362-363 
Retencion, 631, 683 
activa, 595 

adicion, ganchos (uso), 500f 
alineacion de incisivos inferiores, 611 
correccion 

de clase II, 608-609 
de clase III, 610 
de la mordida 

abierta anterior, 610-611 
profunda, 610 
cronologia, 611 
necesidad, 395 
razones, 606-611 

a tiempo completo, necesidad, 607 
uso, 399f 
Retenedor(es) 
acrilico, uso, 479f 
activos, 616-619 

aparatos funcionales modificados, relacion, 
619 

cementado 

alternativa, 617f 
de canino a canino, 615f 
clip (retenedores envolventes removibles), 
613-614 

clip-on de canino a canino 
fabrication, pasos, 619f 
uso, 618 

envolventes (de clip) de quitay pon, 613-614 
fabricados al vacio (retenedores trasparentes), 
614 

limitaciones, 614 
fijos, 615-616 

de canino a canino, 615 
mantenimiento de espacio, 617f 
objeciones, 616 
funcion, 612-615 
de Hawley, 612-613 
lingual cementado, uso, 617f 
posicionadores, relacion, 614-615 
de quita y pon, election, 615-616 
de resorte, 618-619 

de tipo clip de quita y pon, control, 613f 
transparentes (fabricados al vacio), 614 
Retraction 

anclaje esqueletico, uso, 577 
en dos tiempos, 574-575 
fuerza, colocation, 575f 
maxima 

aparato de ranura 
de 18, 576-577 
de 22, uso, 577 

de los incisivos (anclaje maximo), 575-577 
refuerzo 

arco linguales de estabilizacion (uso), 576 
casquete, elasticos intermaxilares (uso), 
576 

minima de los incisivos, 577-581 
resortes, anclaje, 332 
segmentada de caninos, 576-577 
Retro ceso mandibular asimetrico, antes/despues 
de la cirugia (representation mediante 
mapa de colores), 203f 
Retrusion 

dental, exceso, 399 
mandibular, 693f 
Ricketts, analisis, 194 
© Rigidez, ecuacion, 314 


Rinoplastia, 705-707 

cirugia ortognatica, combination, 243f 
foco, 706-707 
Ritmo circadiano, 79 
Robots dobladores de alambres, 381-382 
precision, 38 If 
Rotation, 99-103, 159 
centro, definition, 325 
externa, 99 
incidencia, 101 
incisivos, 637 
interna, 99 
incidencia, 101 
mandibular 

cambios, terminologia, lOOt 
eruption dental, interaction, 102-103 
estudios con implantes, 99-102 
patron de cara alargada, 102f 
production, 286-287 

S 

Sabiduria, objetivo del plan de tratamiento, 150 
Salud 

oral, evaluation clinica, 156-181 
periodontal, mejoria, 624 
Sassouni 
analisis, 192 
lineas, indication, 214f 
pianos horizontales, interrelaciones (examen). 
198 

Scammon, curvas, 22f 
antecedentes, 93f 

Schwarz, diseno de la placa de (aparato de quita 
y pon), 349f 
Schwarz, Martin, 348 
Segmento(s) 

alveolar, distraction, 290 
anterior, inclination, 297-298 
bucal 

de clase 11,212-213 
de clase 111,212-213 

dentoalveolares (recolocacion), cirugia (uso), 
703f 

incisivo anterior recto, apinamiento anterior 
(combination), 440f 
maxilares, recolocacion (superposition 
cefalometrica), 700f-701f 
posteriores (estabilizacion), tornillos oseos 
(uso), 576 
Segundo(s) 
molar(es) 

deriva mesial, 657 
embandado/cementado, 545f 
extraction, 563-564 
impactado 

correccion, 544 

enderezamiento quirurgico, 544-545 
inferior(es) 

derecho primario, anquilosis, 8 If 
eruption precoz, 85 
impactados, 544-545 

enderezamiento quirurgico, 546f 
imagen radiologica, 544f 
radiografia, 544f 
primarios, retencion, 454f 
sin erupcionar, 544-545 
primarios 

creation de espacio, remodelacion 
posterior progresiva, 40 


extraction, 454f 
mantenimiento, 453 
perdida, 89-90, 90, 432 

mantenedor de espacio de zapata 
distal, indication, 433f 

superior 

izquierdo, extraction (plan de 
tratamiento), 565f 
primario 

anquilosado, eruption (retraso), 8 If 
raiz distal, 419f 
premolares 

ausencia, 453-454 

espacio, ausencia (reduction del 
tratamiento), 453-454 
tratamiento, extraction (uso), 454f 
diagramas de eruption 

amplification de Moire, 79f-80f 
cable de fibra optica, uso, 79f-80f 
extraction, 225 
inferiores 

ausencia, cierre de espacios, 578f 
permanentes ausentes bilaterales, 455f 
extraction (superposition 
cefalometrica), 568f 
eruption, 85f 
Sentinol, uso, 316 
Senales 

endocrinas, representation esquematica, 93f 
generadas por el estres, importancia, 281 
piezoelectricas, caracteristicas, 281 
Separation, 363 

anillo elastomericos (rosquilla), uso, 364f 
ansiedad, 57 
metodos, 363 

resortes de separation de acero, uso, 363f 
Separador(es) 

elastomericos, 418 
de resortes de acero, 418 
tolerancia, 363 

Sertoli, celulas, consecuencias, 94 

Silla turca (S), linea, 189 

Siloxano de polivinilo (PVS), impresiones, 355 

Simetria 

analisis de modelos, 181-184 
evaluation, 211 
facial, mejora, 524f-527f 
Sincondrosis 

esfenoetmoidal, 37 
esfenooccipital, 37 
interesfenoidal, 37 

crecimiento, representation esquematica, 37f 
representation esquematica, 37f 
Sindrome(s) 

alcoholico fetal (SAF) 
aspecto facial, 116f 
facies caracteristica, 115 
faciales, 703 

separation del paciente, 396-397 
Sinfisis 

distraction, 703-705 
mandibular 

distraction, 705f 
ensanchamiento, 703 
Sinostosis, 119-112 
Sistema(s) 

de clasificacion de cinco caracteristicas 
adiciones, 206-210 

description sistematica, cabeceo/alabeo 
(balanceo)/guinada (viraje), 206 



752 


Indice alfabetico 


Sistema(s) (cont.) 
de dos pares, 337-346 

uso del arco lingual, 342-343 
de la FSC «alrededor del diente», 

procedimiento de las secciones papilares, 
597f 
de fuerzas 

determinados, 336 

sistemas de fuerzas indeterminados, 
contraste, 335-346 
indeterminados, 336 

sistema de fuerzas determinados, 
contraste, 335-346 
porta hipofisario, 92 
masticatorio, alteraciones, 131 
de un solo par, 332-337 
Skinner, B. F, 53 
SmartClip, 376f 
SN 

distancia, aproximacion, 197 
linea, pianos horizontales (trazado), 192f 
SNA/SNB 

angulos, uso, 19 If 
contraste, 190 

Sobrecorreccion, alineadores, 640f 
uso, 664f-665f 
Sobremordida 

anterior, correction, 252 
clasificacion, 402 
definicion, 6f 
desviaciones verticales, 8 
exceso, 589-591 
profunda, 441-442 
existencia, 632 

relacion, establecimiento, 632 
Sobretratamiento, 596 
Sonrisa(s) 
analisis, 168 

vistas oblicua/frontal, importancia, 168 
aspecto 

deterioro, 244f 
mejora, 668f-669f 
aspecto facial, 696f-697f 
brackets colocacion, 245 
desdentada, 263f-264f 
creation, 652 
dientes, exposicion, 108f 
dimensiones transversales, 170, 242-245 
encia superior, exposicion (excesiva), 

241-242 

estetica, mejora, 244f, 590f 
estructura, mejora, 241-245 
exposicion de los incisivos, 107f 
superiores, 106f 
frontales, 686f-688f 
oblicuas, 686f-688f 

y perfil despues del tratamiento, ejemplo, 
721f-723f 

prequirurgica, ejemplo, 721f-723f 
previa al tratamiento, perspectivas, 

603f-604f 

primeros pianos, 217f, 262f-263f 
simetria, 245 
social, 168 
torcida, 657f-658f 
variables, 169c 

Soporte periodontal, reduccion (efectos), 626 
Spee, curva 

acentuacion, 716 


excesiva, 255f 

arcada inferior, nivelacion, 548f 
Steiner, analisis, 190-192 
angulos SNA/SNB, uso, 19 If 
incisivo superior, linea NA (relacion), 19 If 
problemas, 192 

Subdivision del movimiento deseado, 333-334 
Suction 

comparacion, 138f 

de los dedos, efecto (comparacion), 413 
habito, 137-139 
cese, 140 
efectos, 43 

mordida abierta, asociacion, 45 
del pulgar 
cese, 414f 
colocacion, 138f 
comparacion, 138f 

mordida abierta anterior, asociacion, 138 
presion negativa, 138-139 
prevalencia, 14 If 
prolongation, 440-441 
Sufrimiento 

psicosocial, mecanismo, 70f 
psiquico, 11 
Superelasticidad, 315 
definicion, 315f 
Superficie(s) 

linguales, brackets a medida (uso), 375 
vestibulares 

aplanamiento, 247f 
brackets a medida, uso, 375 
Superposicion(es) 
cefalometricas 

cambios, visualization, 263f-264f 
trazados, 186f 
uso, 230f 

del maxilar superior, 197 
mandibular, 198 

tridimensionales, vista frontal, 48 7f 
Surco neural, formation, 116f 
SureSmile, tecnica, 381 

recomendacion de escaneado intraoral, 381 
resultados, estudio de la Universidad de 
Indiana, 381-382 
sistema, 38 If 

Sustancias quimicas medioambientales, efectos 
estrogenicos, 68-70 
Sutura(s) 

craneofaciales, uso, 226-227 
mesopalatina 

apertura, 226f, 243-245, 477f 
expansion 

precoz, defensa, 464f 
transversal del maxilar superior, 
537-540 

problemas, 226-227 
tecnicas de expansion, 538 
tortuosidad, aumento, 305f 
mesosagital, ausencia, 48f 


T 

Tabique nasal cartilaginoso 
perdida, casos, 45 
supresion, 45f 

Tanaka y Johnson, valores de prediction, 429c 
TC axial, aplicaciones, 27 
TC" m (isotopo emisor de rayos gamma), 
uso, 30 


TCHC 

de campo completo, obtencion, 422 
submenton-vertex in vivo, 207f 
tridimensional, analisis, 181 
Tecnicas 

de arco de canto, 582 
faciales complementarias, 705-707 
ecnicas quirurgicas, 695-709 
Tejido(s) 
blandos 

crecimiento, 33 
traslacion, 38f 
estabilidad, 709 
faciales, 40 
cambios, 40 

adolescencia, 105-108 
contorno de implantes, 707 
crecimiento, 40 

movimiento descendente, 108f 
laser, aplicaciones, 250 
limitation, 224 
matriz, 40 
paradigma, 4-5 

paradigma de Angle, contraste, 5t 
presiones 

importancia, 81 

representation esquematica, 139f 
rebote, control, 595-597 
recuperation, calendario, 607 
diferenciacion, 114 
facial, microincisiones (uso), 294f 
fibroso interdental, supresion, 545 
gingivales, reorganizacion, 606-607 
interaction, 32 
linfoide, proliferation, 73 
periodontales, reorganizacion, 606-607 
sistemas, crecimiento (curvas de Scammon), 
22f 

submentonianos, contorno, 167f 
Tendencia radicular al retroceso, 578f 
Tension- deformation, diagrama, 312-313 
Teona del crecimiento de la matriz funcional, 
46-50 

Teratogenos, consecuencias, 1 14 
lista, 115t 
Terceros molares 
deriva mesial, 657 

impactacion horizontal, presion, 1 lOf 
presion, 108-109 
Tercio inferior de la cara 
altura 

exceso, 519f 

reduccion verdadera, 415 
elongation, 126f 

Testosterona, sintesis (aumento), celulas de 
Sertoli (consecuencias), 94 
Tetraciclina, manchas, 32f 
Texto ortodoncico, ilustracion de mentonera, 
237f 

Thompson, D'arcy 

proporciones/cambios por el crecimiento, 
similitudes, 29 

transformation matematica, 30f 
Tiempo muerto (omision), 54 
Tincion vital, 29-30 
estudios, 29-30 
Tinta india, perfusion, 282f 
Tip-Edge, aparato, cambio, 357-358 
Tipodonte, expansor cementado (uso), 539f 
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Titanio 

alternativa al acero inoxidable, 369-370 
bracket 

contacto, efecto, 372 
imagen al microscopio electronico de 
barrido, 37 If 
TMA, alambres 
nomogramas 
de flexion, 319f 
de torsion, 320f 

resistencia/rigidez/recorrido, 317f 
uso, 317 
Tomografia 

axial computarizada (TAC), 27 
computarizada (TC) 

de haz conico (TCHC), 27, 150-151 
aparicion, 199 
disponibilidad, 200 
dosis de radiation, reduction, 199 
imagenes 

ambito diagnostico, 202 
superioridad, 422 
tridimensionales, analisis, 199-203 
indicaciones, 540-541 
uso, 176 

aumento, 202 
superposition, 29f 
uso, 28f 

Topes incisales, extension, 499f 
Tornillo(s) 

de expansion, aparato 
activation, 227f 
volumen, 290-291 
oseos, 381-382 
colocation, 229 

sencillez, factores, 384-385 
destornillador, formulation, 356 
diametro, consecuencias, 384 
disenos autoenroscables, 384 
estabilidad, 383-384 
a corto plazo, 383 
factores, 383-384 
primaria, 383 
creation, 383f 
exito, factores, 383-384 
factores de diseno, 383c 
funcion de DAT intraorales, 383 
giro, facilidad/dificultad, 384 
longitud, consecuencias, 384 
miniplacas, contraste, 388c 
punta, forma (consecuencias), 384 
punzon tisular, uso (necesidad), 384 
roscas 

paso de rosea, importancia, 383 
superficie, consecuencias, 384 
tipos, 383f 

tornillo oseo alveolar, secuencia de 
insertion, 385f 

troncoconicos, consecuencias, 384 
uso, 576 

sencillez, 384 
palatinos, uso, 229f 
Torsion, 587-589 
efectiva, 589t 
eficaz, 589t 
expresion, 589 
factores, 588 
fuerzas, 578f 

radicular lingual, 587-589 


de la raiz bucal, 589 
recomendacion, 374 
Torticolis, asimetria facial, 126f 
Traction 

anterior, aplicacion, 485f-486f 
consecuencias, 450f 
ortodoncica, 542 
Transformaciones matematicas 
reticula (Thompson), 30f 
uso, 29, 35-36 
Trasplante 

autotrasplante, 457-458 
uso, 458 

Trasposicion, 446-447 
Tratamiento(s) 

con alineadores transparentes (TAT), 350, 
353-357, 662-663 
aplicabilidad, 356b 
desarrollo, 626 
registros diagnostics, 355 
con aparatos funcionales de la clase II, 
respuesta, 495f 
cambios, evaluation, 202-203 
con clase II 

aparatos funcionales, uso, 477 
crecimiento diferencial, 556-557 
precoz, estudios clinicos aleatorizados, 
231-232 

tardio, estudios clinicos aleatorizados, 
231-232 

vistas, cambio, 229-231 
limitado, 398f 
intento, 398f 

mecanismos intermaxilares, uso, 398f 
tentativa, 398f 

metodos, alternativas, (desarrollo), 148 
motivation, 59-60 

odontologico, ansiedad (ejemplo), 57f 

orden, 599 

ortodoncico 

agente etiologico, 12 
alineacion, 293 

aparato funcional (activador), uso, 23 If 
aplazamiento, 260f 
bases, 278 

cambios, evaluation, 202-203 
carga, 293 

cese, ejemplo, 598f-599f 
complejidad, 150 
complementario, 623 
consideraciones 

acerca del plan de tratamiento, 
624-626 

biomecanicas, 626 
sobre el diagnostico, 624-626 
cronologia/secuencia, 627 
indication, 636 
objetivos, 624 
principios, 624-627 
tecnicas, 627-637 

tratamiento ortodoncico completo, 
contraste, 624 
conclusion, 646f-649f 
consideraciones periodontales, 644-652 
consulta con el paciente, 152 
demanda, 14-18 

restricciones economicas, consecuencias, 
16-17 

dilema, 449 


disfuncion temporomandibular, 642-644 
dolor, relation, 299-300 
duration, reduction, 293 
eficacia, 133-134 
ejecucion, 150 

expectativas del paciente, 155-156 
general 

alineacion, 531-536 

discusion con un adulto, 623-624 

objetivo, 624 

plan (pasos), 250 

primera 

etapa, objetivos, 530-531 
fase (alineacion), 293 
segunda etapa, 556 
tercera etapa, 582 
ejemplo, 583f 
tratamiento ortodoncico 

complementario, comparacion, 624 
identification, 11-12 
metodos 

alternativos, desarrollo, 148 
ventajas/costes, riesgos (analisis), 257 
motivation 

clasificacion, 155 
externa, 155 
interna, 155 

movilidad, relation, 299-300 
necesidad, estimaciones epidemiologicas, 14 
objetivo(s), 250-256 
cambio, 2-5 

paradigma de los tejidos blandos, 4-5 
perspectiva, 5t 
primario, 4 
secundario, 4 

odontologo/plan de especialista 
odontologico, 220-221 
perfil despues del tratamiento, simulation 
generada por ordenador, 240f 
plan(es) 

comprension del paciente-padres, 150 
conferencia, 255f 
detallado, 259 

plan de tratamiento final, ejemplo, 259c 
porcentaje de poblacion norteamericana, 
17f 

posibilidades, 221-240 

evaluation, factores, 252-257 
interaction, ejemplo, 256c 
problemas 

del paciente (solution), proceso de 
razonamiento, 5 
psicosociales, 11 
propuesta, complejidad, 221 
rareza, 17 

reabsorcion radicular, combination, 303f 
respuestas, 240 

datos, obtencion, 14 
resultados, prediction, 239-240 
sistema noruego, 348 
tipo, election basada en pruebas, 12-14 
tratamiento 
precoz, 2-4 

quirurgico, combination, 715-720 
uso, 59 

usuarios, identification, 14-18 
periodontales, uso, 266 
plan, comprension por el paciente/ 
los padres, 150 
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Tratamiento(s) (cont.) 
posibilidades, 221-240 
prequirurgico 
objetivos, 716 

propuesta, complejidad, 221 
quirurgico 

consideraciones en la planificacion, 
709-715 

tratamiento ortodoncico, combination, 
715-720 
de recuerdo, 413 
restaurador, 369 
facilitation, 624 

resultados, simulation por ordenador, 692- 
retencion, uso, 399f 
Traumatismo 
facial, 202 

sindromes/secuelas, 199 
susceptibilidad, 11 

Trazadores radiactivos, desarrollo, 30 
Trazados cefalometricos, superposition, 29f 
Treacher Collins, sindrome (disostosis 
mandibulofacial), 396-397 
ejemplo, 117f 
Triaje 

esquema, 403 
ortodoncico, 395-403 

fases, 396f-397f, 399f, 401f-402f 
Triangulos negros 
correction, 245 
creation, 652 


ejemplo, 600f 
resultado, 599 
Tronera(s), 174-175 
exito, 602f 
gingival, exceso, 599 
triangulos negros, 175 
Tubo neural, formation, 1 14 
Tubos/brackets, prescription, molares, 374t 
Tweed, Charles, 3-4 
Tweed, metodo, 576 

U 

Unidad(es) 

694 craneofaciales, crecimiento, 49t 

maxilar, longitud, medicion, 193 
Universidad de Boston, tratamiento, 438-439 
U.S. Public Health Service (USPHS) 

directrices, examen radiologico dental, 176t 
estudios, 5 

Usoequilibrado, 403-404 
V 

Valores cefalometricos, 19 It 
Variabilidad normal, crecimiento, 22 
Vasos sanguineos 

compresion, aumento (representation 
esquematica), 284f 
dilatation, 283f 
oclusion, 285 

Vendaje adhesivo, aplicacion, 396-397 
Verdad, objetivo, 150 


Vertebras cervicales 

fases de maduracion (CVMS), 476 
radiografia cefalometrica lateral, 75f 
Via respiratoria, establecimiento, 71 
Vida adulta precoz, alteraciones, 126-128 
Vigas 

diametro, cambio, 32 If 
longitud, cambio, 322f 
materiales, propiedades, 312 
redondas, colocation, 320 
soportadas, 319-320 
ilustracion, 313f 
en voladizo, 319 
ilustracion, 313f 

Vista 

frontal, proportion facial vertical, 163f 
lateral, proportion facial vertical, 163f 

W 

Wildsmiles, brackets moldeados, 378 
Wits, analisis, 193-194 
concepcion, 193-194 
Harvold, analisis, contraste, 194 

Z 

Zapata distal 
aplicacion, 432 

mantenedores de espacio, 432 
indication, 433f 

Zonas isquemicas (hialinizadas), desarrollo, 300 
fuente de dolor, 300 
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